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Dos  son  los  motivos  que  me  inducen  á colec- 
cionar en  este  volumen,  cinco  memorias  en  que 
estudio  las  más  graves  enfermedades,  las  que 
constituyen  — así  lo  creo — los  problemas  más  di- 
fíciles de  resolver  y quizá  más  discutidos,  de  la 
Obstetricia  y de  la  Ginecología:  es  el  primero , 
hacer  conocer  á los  médicos  jóvenes  los  resulta- 
dos de  una  práctica  activa  en  el  tratamiento  de 
esos  padecimientos , y segundo , y tal  vez  sea  el  fin 
Principal  de  esta  publicación , dar  una  nuestra 
de  estimación  y gratitud  á mi  distinguido  amigo 
el  Señor  Don  Rafael  Chausal , en  los  momentos 
en  que , víctima  de  grave  afección  cardíaca , va 
alejándose  de  las  playas  mejicanas  en  busca  de 
alivio;  y de  cariño  á mis  hermanos  Gustavo  y 
Gonzalo  López  Hermosa , hacia  quienes  la  au- 
sencia sólo  ha  servido  para  estrechar  más  los 
lazos  con  que  la  naturaleza  nos  unió  en  la  vida. 

He  aquí,  condensada,  mi  única  aspiración  al 
lanzar  este  libro  á la  publicidad. 

México , Mayo  23  de  iqii. 
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A MI  ILUSTRADO  AMIGO 


EL  SEflOR 


Don  Rafael  Chausal. 
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Tendencias  de  la  Obstetricia 

V.iDE  LA 

Ginecología. 


LA  terapéutica  quirúrgica-obstétrica-ginecoló- 
gica,  puede  ser  actualmente  dividida  en  dos 
secciones  distintas:  la  parte  clínica  que  se- 
ñala las  indicaciones  y contra-indicaciones  operato- 
rias y discute  el  verdadero  valer  de  los  diversos  tra- 
tamientos aplicables  á cada  enfermedad,  según  la 
modalidad  clínica  bajo  la  cual  se  presenta,  y la  parte 
técnica  que  estudia  los  procedimientos  operatorios. 

El  adelanto  incesante  délas  ciencias, que  se  rea- 
liza merced  á los  trabajos  y descubrimientos,  á ve- 
ces grandes,  pequeño»  á veces,  de  sus  incansables 
apóstoles,  que  sin  saciar  su  sed  de  aprender  ni  satis- 
facer por  completo  su  humanitario  afán  de  transmi- 
tir sus  conocimientos  á sus  sucesores,  acumulan  doc- 
trinas y experiencias,  es  en  nuestros  tiempos  de  una 
altísima  importancia.  Diariamente  nos  llega  una 
nueva  observación,  aquilatada  en  el  campo  experi- 
mental, que  destruye  un  error  ó descubre  una  verdad, 
ambas  cosas  por  extremo  favorables  á la  evolución  pro- 
gresiva de  la  ciencia  á la  que  corresponde.  Y con  los 
medios  de  comunicación  que  poseemos,  se  difunden 
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esos  trabajos  por  el  mundo  entero,  se  estudian,  se 
rectifican,  se  corrijen  y perfeccionan  y en  breve  tiem- 
po, brevísimo  si  comparamos  los  procedimientos  ac- 
tuales con  los  de  hace  un  siglo,  acaban  al  fin  por 
ocupar  el  lugar  que  les  corresponde  en  el  ya  riquísi- 
mo archivo  de  los  conocimientos  humanos. 

La  Obstetricia  y la  Ginecología  han  tenido  su 
parte,  y no  escasa,  en  ese  adelanto  general,  entran- 
do en  un  período  de  verdadero  progreso  que  lleva  á 
los  tocólogos  á substituir,  en  gran  número  de  casos, 
sus  viejas,  toscas  y brutales  intervenciones,  por  ope- 
raciones delicadas,  metodizadas  y realmente  quirúr- 
gicas. 

Sin  hipérbole  se  puede  afirmar  que  estos  inte- 
resantes brazos  de  las  ciencias  médicas  son  esencial- 
mente quirúrgicos.  Ambrosio  Paré  fué  el  primero 
que  dió  en  sus  obras  un  lugar  preferente  á la  Obs- 
tetricia, considerada  especialmente  desde  el  punto  de 
vista  quirúrgico.  Sus  enseñanzas  fueron  bien  apro- 
vechadas por  Mauriceau,  Portal  de  la  Motte,  Levret 
y Solayrés  de  Renhac, quienes,  dignos  sucesores  su- 
yos, continuaron  su  obra,  perfeccionándola  gradual- 
mente con  constante  y fructífera  labor.  Y al  lograr 
esto,  y por  una  evolución  natural,  resultado  de  su 
persistente  estudio  y sagaz  observación, fueron  rom- 
piendo los  lazos  que  ataban  la  Obstetricia  ála  Ciru- 
gía general,  independiéndola  en  cierto  grado. 

La  historia  nos  hace  saber,  que  el  entonces  «ar- 
te de  los  partos»  era  exclusivamente  quirúrgico,  pues 
los  que  en  esa  época,  no  tan  remota  como  pudiera 
suponerse,  lo  practicaban,  solamente  eran  solicita- 
dos á prestar  sus  servicios  profesionales  en  los  mo- 
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mentos  del  parto  y su  misión  consistía  en  emplear 
los  medios  menos  ofensivos  para  extraer  del  claustro 
materno  á los  niños  vivos  ó muertos,  cuando  los  es- 
fuerzos naturales  no  eran  suficientes  para  realizar  el 
desembarazamiento.  Foco  se  preocupaban  de  dirigir 
el  embarazo,  de  la  necesidad  de  conseguir  que  la  ges- 
tación llegase  á su  término,  de  preparar  al  niño  una 
salida  fácil  y á la  madre  un  puerperio  fisiológico.  Por 
educación  conocían  los  medios  de  guiar  el  embarazo 
y algo  el  puerperio,  pero  por  necesidad,  y por  el  mo- 
mento en  que  eran  llamados,  permanecían  esencial- 
mente operadores. 

Baudeloque,  P.  Dubois,  Depaul,  Pajot,Tarnier, 
Pinard,  Varnier,  Bndin,  Demelin  y Bar,  son  los  es- 
labones que  forman  la  cadena  que  une  la  Obstetricia 
actual  con  la  del  tiempo  de  Levret  y Solayres  de  Re- 
nahc,  á quienes,  con  justicia,  se  debe  considerar 
como  los  verdaderos  fundadores  de  la  Obstetricia 
francesa  moderna. 

También  debemos  tomar  en  consideración  que 
la  Medicina  general  ha  evolucionado  científicamen- 
te, y que  de  sus  incesantes  adelantos  han  resultado 
beneficiadas,  cual  era  natural,  la  higiene,  la  fisiolo- 
gía y aún  la  patología  de  la  mujer  durante  el  perío- 
do puerperal,  siendo  la  causa  principal  de  este  pro- 
greso realizadora  estrecha  alianza  de  la  clínica  y del 
laboratorio. 

La  Obstetricia, como  ciencia,  entra  en  una  nue- 
va era. 

Nuestros  antepasados  conocían  la  operación  ce- 
sárea, la  versión,  la  embriotomía,  el  fórceps,  la  sin- 
fisiotomía  y el  parto  prematuro  artificial;  pero  la 
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técnica  de  estas  operaciones  era  muy  imperfecta,  los 
instrumentos  muy  toscos  y defectuosos  y las  indica- 
ciones carecían  de  precisión.  Se  abusaba  de  la  ver- 
sión por  maniobras  internas,  se  empleaban  fórceps 
inadecuados,  no  se  tomaba  en  consideración  la  vida 
del  engendro,  y las  embriotomías,  especialmente  la 
cefaloptripcia  y la  craneoclasia  estaban  á la  orden 
del  día.  La  deficiencia  del  manual  operatorio,  la  po- 
ca precisión  en  las  indicaciones  déla  sinfisiotomía  y 
el  desconocimiento  de  la  asepsia  y la  antisepsia,  fue- 
ron las  causas  de  los  fracasos  de  la  operación  de  Si- 
go ult. 

La  operación  cesárea  se  practicaba  únicamente 
en  casos  desesperados  y cuando  la  mujer  había  sufri- 
do ya,  sin  éxito,  diversas  operaciones  que  le  habían 
dejado  el  canal  útero-vagino-vulvar  maltratado  é 
infectado  y se  encontraba, por  todo  esto,  ya  agotada 
y sin  resistencia  vital  para  soportar  el  choque  ó con- 
moción nerviosa  producida  por  el  traumatismo  ope- 
ratorio. En  tales  condiciones,  el  resultado  tenía  que 
ser  fatal  y la  estadística  apoyaba, con  la  irrecusable 
lógica  de  los  números,  un  desconsolador  pronóstico. 
Tan  deplorables  resultados  explican  el  entusiasmo 
con  que  en  los  países  cultos,  los  hombres  de  ciencia 
emprendieron  el  estudio  del  mecanismo  del  parto, 
para  reproducirlo  con  exactitud  en  las  operaciones 
de  extracción.  Y he  aquí  el  sólido  fundamento  de  los 
trabajos  de  la  escuela  alemana  emprendidos  princi- 
palmente por  Naeguele  y de  la  francesa  por  Pajot. 

Este  ideal  nos  da  la  explicación  de  la  serie  de 
trabajos  de  varias  generaciones  de  tocólogos,  con  la 
mira  de  transformar  y mejorar  el  arsenal  quirúrgico 
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para  hacer  más  fácil  y segura  la  técnica  de  las  ope- 
raciones de  extracción  y evitar,  por  medio  de  estas, 
la  sección  cesárea. 

Baudeloque  (nieto)  en  1829,  enriqueció  ese  ar- 
senal con  su  cefalotribo,  que  ha  sido  modificado  pos- 
teriormente por  Caseaux,  Chailly,  Depaul,  Pajot, 
Tarnier,etc.,  hasta  1883,  año  en  que  el  Profesor  Tar- 
nier  realiza  un  progreso  real,  dotándolo  con  el  bacio- 
tribo, instrumento  que,  con  moderadas  proporciones, 
permite  la  trituración  de  la  base  del  cráneo  y la  no- 
table reducción  de  la  cabeza  del  feto,  al  grado  de 
poderlo  extraer,  sin  causar  traumatismo  peligroso  en 
el  organismo  materno,  á través  de  pelvis  de  cinco 
centímetros  y quizá,  poseyendo  gran  destreza  el  ope- 
rador, hasta  de  una  de  cuatro. 

Guiados  por  el  mismo  ideal  los  parteros, duran- 
te ese  período  de  provechosos  estudios,  exigen  de  sus 
instrumentos  el  máximum  de  resultados.  Así, Pajot, 
para  extraer  fetos  á través  de  pelvis  de  cuatro  centí- 
metros, aconseja  y practica  la  cefalotripcia  por  se- 
siones repetidas;  Ghassagny,  Moralés,  Humbert,etc, 
modifican  el  fórceps  con  el  útilísimo  propósito  de 
transformarlo  en  un  buen  tractor  aplicable  á la  par- 
te alta  de  la  pelvis. 

Condensando  la  conducta  de  nuestros  maestros, 
podemos  resumirla  en  los  siguientes  términos: 

Evitar  toda  intervención  quirúrgica; 

Llevar  la  espectación  hasta  el  último  extremo; 

Adquirida  la  convicción  de  que  el  parto  no  po- 
día realizarse  por  los  esfuerzos  naturales,  extraer  el 
feto,  vivo  ó muerto,  por  medio  del  fórceps, que  á pe- 
sar de  los  perfeccionamientos  que  lo  habían  hecho 
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tan  inofensivo  como  era  posible  y empleado  como 
tractor  simplemente,  exigía  el  empleo  de  una  gran 
fuerza  y se  convertía  en  un  triturador; 

Muerto  el  feto,  debía  triturarse,  y aún  estando 
vivo  cuando  no  se  había  logrado  extraerlo  con  el  fór- 
ceps; 

Provocar  el  parto  prematuro,  como  operación 
profiláctica, si  la  mujer  era  multípara  y había  tenido 
dificultades  en  los  partos  anteriores;  ó si  siendo  pri- 
mípara, se  creía  que  la  pelvis  carecía  de  las  dimen- 
siones normales  ó se  preveía  que  el  parto  pudiera 
ofrecer  serias  dificultades. 

Esta  era,  en  resumen,  la  doctrina  de  nuestros 
antepasados. 

Tal  línea  de  conducta,  unánimemente  aceptada 
en  la  distocia  por  estrechamiento  de  la  pelvis,  se  ge- 
neralizaba al  tratamiento  de  la  estenosis  del  cuello 
por  cáucer  y aun  á la  distocia  por  fibromas  del  úte- 
ro. Esperar  y esperar  hasta  haber  demostra- 
do la  imposibilidad  absoluta  del  parto  expon - 
taneo.  Y sin  esfuerzo  alguno  de  la  imaginación  se 
comprende  ¡cuántas  rupturas  del  útero  lian  de  haber 
sobrevenido  por  tan  injustificada  espera! 

También  se  prescribía  provocar  el  aborto, cuan- 
do se  preveía  que  el  parto  tenía  que  ser  peligroso  y 
la  continuación  del  embarazo  pudiera  comprometer 
la  vida  de  la  madre. 

El  esfuerzo  de  los  parteros,  en  esa  época,  se  li- 
mitaba, como  se  ve,  casi  exclusivamente,  á perfec- 
cionar los  instrumentos  de  extracción,  á la  vez  que 
íi  adquirir  habilidad  en  el  manejo  de  ellos. 

No  desdeñabau.  ciertamente,  el  estudio  de  las 
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complicaciones  del  embarazo,  pero  sólo  por  las  con- 
secuencias que  tales  complicaciones  ofrecían  desde 
el  punto  de  vista  del  parto. 

Las  ideas  que  he  venido  exponiendo,  no  eran 
exclusivas  de  los  parteros  franceses,  sino  que  domi- 
naban en  las  escuelas  de  Inglaterra  y Alemania,  y 
aún  de  Italia,  aunque  con  ligeras  variaciones.  Así 
vemos  que,  en  Inglaterra,  no  aceptaron  la  sinfisioto- 
mía,  y había  sido  abandonada  la  operación  cesárea; 
en  cambio,  el  parto  provocado  y la  versión,  gozaban 
de  gran  prestigio.  Mientras  que  los  sucesores  de  Le- 
vret  buscaban  con  ahinco  las  indicaciones  del  fór- 
ceps, los  descendientes  de  Smellie  estudiaban  el  pa- 
so de  la  cabeza  en  la  presentación  del  polo  pélvico  y 
dedicaban  toda  su  habilidad  á extraer  á los  niños 
por  la  versión  podálica. 

La  falta  de  conocimiento  de  los  principales  mo- 
vimientos que  ejecuta  la  cabeza  detenida  en  el  últi- 
mo término,  para  acomodar  sus  mayores  diámetros 
á los  diámetros  más  grandes  de  la  pelvis  materna, 
ocasionaba,  con  frecuencia,  la  muerte  del  engendro; 
pero  como  no  tomaban  en  consideración  este  terrible 
accidente,  tan  luego  como  se  diagnosticaba  la  defun- 
ción, procedían  á reducir  el  volumen  de  la  cabeza 
con  el  craneoclasta  de  Simpsson. 

La  predilección  de  los  parteros  ingleses  por  la 
versión,  quizá  fué  la  causa  principal  de  la  orienta- 
ción y de  los  progresos  de  la  Obstetricia  en  Inglate- 
rra en  esa  época.  En  efecto,  mientras  que  los  tocólo- 
gos franceses  únicamente  tomaban  en  consideración 
el  obstáculo  huesoso,  dirigiendo  su  atención  y es- 
fuerzos á triunfar  de  él  por  medio  del  fórceps, los  in- 
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gleses  preferían  la  versión  podálica,  la  cual,  sola  ó 
asociada  á la  craneoclacia,  les  permitía  desembara- 
zar á la  mujer  con  más  rapidez  y según  ellos  con  me- 
nos traumatismos,  aunque  con  mucha  mayor  morta- 
lidad fetal.  Y es  hecho  positivo  que  la  frecuencia 
con  que  recurrían  á la  versión  dióles  oportunidad  de 
apreciar  bien  los  peligros  y las  dificultades  de  las 
versiones  tardías,  así  como  á conocer  la  distocia  del 
útero,  muy  particularmente  la  debida  á las  anoma- 
lías de  las  fuerzas  expulsivas.  También  pudieron 
apreciar,  por  las  mismas  causas,  la  frecuencia  de  la 
inserción  de  la  placenta  en  el  segmento  inferior  y 
aconsejaron  la  versión  podálica  como  tratamiento  de 
la  hemorragia  por  inserción  viciosa. 

Pero  con  excepción  de  estas  divergencias,  los 
parteros  ingleses,  como  los  franceses,  tenían  gran  te- 
mor y aun  verdadera  aversión, á las  operaciones  obs- 
tétricas. 

De  igual  temor  adolecían  los  tocólogos  alemanes 
y los  italianos,  aunque  es  de  justicia  confesar  que  la 
Obstetricia  alemana  merece  una  mención  especial  por 
la  dedicación  de  los  parteros  de  esa  época,  al  estudio 
de  la  anatomía  de  la  pelvis  y de  la  fisiología  del  tra- 
bajo del  parto,  que  tanto  lograron  adelantar.  Pero 
en  lo  que  se  refiere  á la  orientación  operatoria,  se 
inspiraban  en  la  escuela  inglesa.  Los  italianos, siem- 
pre activos,  siguiendo  la  impulsión  de  Tibone,  Cu- 
zzi,  Fabbri,  etc.,  adoptaron  las  ideas  francesas,  me- 
nos en  lo  que  atafie  á la  sinfisiotomía,  pues  en  la  es- 
cuela de  Nápoles,  se  nacionalizó  esta  al  ser  abando- 
nada por  los  tocólogos  franceses. 

Nadie  podrá  negar  que  la  causa  principal  del 
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adelanto  actual  de  la  Obstetricia,  ha  sido  la  intro- 
ducción y adaptación  de  la  asepsia  y la  antisepsia. 
En  un  principio,  los  parteros,  sólo  vieron  en  la  se- 
gunda, un  medio  de  reducir  la  mortalidad  por  la  in- 
fección puerperal;  pero  es  evidente  que  la  aceptación 
de  la  doctrina  pastoriana  indujo  á los  parteros  á li- 
mitar la  expectación  y á intervenir  con  mayor  fre- 
cuencia, y esto  á pesar  de  que  la  evolución  de  la 
Obstetricia  en  el  campo  de  las  operaciones  netamen- 
te quirúrgicas,  se  ha  venido  acentuando  muy  lenta- 
mente, coincidiendo  con  el  perfeccionamiento  de  los 
métodos  adaptados  para  realizar  la  asepsia  por  la  an- 
tisepsia, con  la  simplificación  de  los  procedimientos 
operatorios  y con  el  conocimiento  de  la  tolerancia 
del  peritoneo  y del  papel  defensivo  de  las  celdillas 
epiteliales. 

En  realidad,  el  primer  paso  hacia  adelante  en 
ese  camino,  fué  dado  en  Alemania,  en  1882,  al  de- 
mostrar, casi  simultáneamente  Kehrer,  Sanger  y 
Leopold,  los  buenos  resultados  que  puede  dar  la  ope- 
ración cesárea  con  conservación  de  la  matriz,  practi- 
cada con  oportunidad,  es  decir,  antes  de  que  la  mujer 
se  agote  y de  que  el  útero  se  infecte,  en  medio  conve- 
niente, aplicando  todos  los  preceptos  antisépticos  y 
cerrando  la  herida  del  útero  por  sutura  adecuada. 

Pero  antes  de  llegar  á la  época  actual,  juzgo  in- 
dispensable detenerme,  no  tanto  como  quisiera,  en 
considerar  las  ideas  emitidas  por  el  Profesor  Pinard 
en  1891,  y las  cuales  fueron  defendidas  y generali- 
zadas por  los  discípulos  de  tan  eminente  maestro, 
particularmente  por  el  tan  justamente  sentido  Var- 
uier,  así  como  por  el  Profesor  Farabeuf. 
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En  los  Anales  de  Ginecología  de  ese  año,  el 
honorable  Director  de  la  Maternidad  de  la  calle  de 
Azas,  publicó  una  memoria  con  el  título  de  «Parto 
provocado, » en  la  que  determinó  los  peligros  que  co- 
rre el  niño  á quien  se  hace  nacer  prematuramente. 
No  condena  en  lo  absoluto  el  parto  prematuro,  pero 
restringe  sus  indicaciones  á los  casos  en  que  la  pel- 
vis mide  9 centímetros  y el  embarazo  es  de  siete  me- 
ses, y á mi  juicio,  el  parto  prematuro  provocado,  no 
está  indicado  en  estas  circunstancias  pues  creo  que 
la  conducta  más  favorable  á los  intereses  del  ni- 
ño, sin  exponer  á la  madre  á serios  peligros,  es  dejar 
que  el  embarazo  llegue  á su  término,  teniendo  cui- 
dado, si  el  parto  no  se  verifica  expontáueamente,  de 
terminarlo  por  la  aplicación  de  un  buen  fórceps,  pre- 
cisamente en  el  momento  en  que  se  advierta  algún 
peligro  para  la  vida  de  la  madre,  del  niño  ó de  am- 
bos, y antes  de  que  una  injustificada  espera  nos  ha- 
ga responsables  bien  de  la  muerte  del  engendro  ó de 
algún  accidente  materno.  En  casos  como  el  que  men- 
ciono, se  puede  decir  que  de  la  oportunidad,  destre- 
za y juicio  clínico  del  partero,  dependen  las  vidas 
confiadas  á su  pericia. 

Si  la  historia  de  alumbramientos  anteriores,  que 
el  partero  debe  inquirir  empeñosamente,  le  hace  co- 
nocer dificultades  en  ellos  presentadas  por  volúmen 
exagerado  del  feto  ú osificación  precoz  de  las  suturas 
y fontanelas,  seguramente  que  el  parto  prematuro, 
en  el  noveno  mes,  precisamente  cuando  por  la  pal- 
pación mensuradora  ha  podido  apreciarse  que  la  ca- 
beza del  niño  no  se  encaja  en  la  pelvis  materna,  es  y 
debe  ser  la  intervención  más  en  armonía  con  la  con- 
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servación  de  las  vidas  de  la  madre  y del  hijo;  pero 
seguramente  que  un  partero,  celoso  de  las  vidasjque 
se  confían  á su  pericia  y honorabilidad,  no  interrum- 
pirá á los  siete  meses  la  evolución  de  un  embarazo 
que  sigue  su  curso  á través  de  una  pelvis  de  nueve 
centímetros,  supuesto  que  en  esa  época  de  la  gesta- 
ción la  cabeza  del  feto  mide  siete  centímetros  en  su 
diámetro  bi- parietal,  y en  tal  virtud,  nada  justifica- 
ría tan  importuna  intervención. 

Farabeuf  y Yarnier,  en  la  página  452  de  su  li- 
bro: «Introducción  al  estudio  clínico  y á la  práctica 
de  los  partos,»  edición  de  1891,  hacen  severa  crítica  á 
las  intervenciones  de  fórceps  en  el  estrecho  superior. 

Spinelli,  en  una  visita  que  hizo  ese  año  á la  clí- 
nica del  Profesor  Pinard,  hace  conocer  á este  tocólo- 
go los  resultados  obtenidos  por  el  Profesor  Morisani 
con  la  sinfisiotomía;  y el  distinguido  Profesor  de  la 
clínica  de  partos  de  la  Facultad  de  París,  se  pone  á 
estudiar  la  operación  en  compañía  de  Farabeuf  y 
Varnier,  y después  de  detenida  meditación  la  pone 
en  práctica  en  su  clínica.  Poco  tiempo  después, en- 
tusiasmado con  los  éxitos  obtenidos  por  ella,  la  pro- 
clama como  una  de  las  intervenciones  que  deben  cons- 
tituir la  terapéutica  quirúrgica-obstétrica.  Desde 
ese  momento,  y dada  la  gran  autoridad  del  Profesor 
Pinard,  queda  rehabilitada  la  operación  de  Sigault. 

En  1892,  las  ideas  del  Profesor  Pinard,  en  lo  re- 
ferente á la  distocia  por  formas  viciosas  de  la  pelvis, 
pueden  expresarse  en  las  siguientes  proposiciones: 

La  versión  no  puede  considerarse  como  la  ope- 
ración de  elección,  sino  como  intervención  de  nece- 
sidad; 
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Sinfisiotoniía  en  los  estrechamientos  moderados 
de  la  pelvis  y abolición  completa  de  aplicación  de 
fórceps  en  el  estrecho  superior,  antes  de  la  sección 
del  pubis; 

Abandono  del  parto  prematuro  provocado  ex- 
ceptuando los  casos  de  estrechamiento  grande  de  la 
pelvis.  En  este  último  caso  se  aceptaba  ese  parto 
prematuro,  porque  permitía  hacer  pasar  la  cabeza  del 
feto,  aun  no  enteramente  desarrollada,  á través  de 
la  pelvis  agrandada  por  la  sección  del  púbis. 

Más  tarde,  en  el  mes  de  Noviembre  de  1895,  el 
mismo  Profesor  Pinard  formuló  en  los  «Anales  de 
Ginecología»  sus  nuevos  principios,  en  los  preceptos 
siguientes: 

I.  Abandono  de  parto  prematuro  artificial; 

II.  Abandono  de  toda  aplicación  de  fórceps  y 
de  toda  operación  que  implique  la  lucha  de  la  cabe- 
za del  feto  contra  alguna  resistencia  huesosa  de  la 
pelvis,  sea  que  la  resistencia  se  encuentre  en  el  es- 
trecho superior,  en  la  excavación  ó en  el  estrecho  in- 
ferior; 

III.  Abandono  absoluto  de  la  einbriotoinía  en 
niño  vivo; 

IV.  Agrandamieuto  momentáneo  de  la  pelvis 
por  sinfisiotoniía,  pubiotomía,  isquio-pubiotomía, 
evicitomía,  en  todos  los  casos  de  resistencia  huesosa 
no  vencida  por  las  contracciones, encontrándose  bien 
orientada  la  cabeza  del  feto  y siempre  que  el  cálculo 
demuestre  que  la  sección  de  la  pelvis  y una  separa- 
ción de  los  pubis  que  no  pase  de  siete  centímetros, 
permite  el  paso  de  la  cabeza  de  un  feto  de  término, y 

V.  Operación  cesárea,  seguida  de  la  amputación 
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útero-ovárica  (operación  de  Porro)  en  los  casos  de 
estrechez  absoluta. 

Cuando  leí  estos  preceptos,  que  se  encuentran 
en  la  página  1153  de  la  2íl  edición  del  «tratado  de 
partos»  de  Ribemont  y Lepage,les  hallé,  en  su  mayor 
parte,  opuestos  á las  ideas  á que  había  sometido  mi 
conducta  práctica,  y después  de  un  prolijo  estudio 
expuse  á la  ilustrada  Academia  N.  de  Medicina,  en 
una  memoria  que  está  publicada  en  la  «Gaceta  Mé- 
dica» (órgano  de  esa  docta  Asamblea)  bajo  el  nom- 
bre de  «Algunas  observaciones  á la  práctica  obsté- 
trica moderna», el  30  de  Diciembre  de  1896, mis  con- 
vicciones contrarias  á dichos  preceptos,  sosteniendo 
las  siguientes  proposiciones: 

I.  No  se  debe  proscribir  el  parto  prematuro  ar- 
tificial ; 

II.  La  sinfisiotomía  solamente  debe  practicarse 
cuando  esté  claramente  indicada; 

III.  Cuando  un  escrupuloso  estudio  de  las  di- 
mensiones de  la  pelvis,  del  grado  de  reductibilidad 
de  la  cabeza  del  feto  y de  las  relaciones  entre  éste  y 
la  capacidad  de  la  pelvis  materna,  haga  concebir  al- 
guna esperanza  de  poder  terminar  el  parto  por  una 
operación  conservadora,  se  debe  recurrir  al  fórceps  ó 
á la  palanca  prensora  mensuradora  de  Farabeuf  y 
por  tracciones  moderadas,  siempre  compatibles  con 
la  viabilidad  del  feto,  que  jamás  se  debe  comprome- 
ter, intentar  su  extracción,  y únicamente  cuando  es- 
ta no  se  logre,  recurrir  al  agí-andamiento  de  la  pel- 
vis, por  el  procedimiento  de  la  pelvitomía  más  ade- 
cuado é inofensivo  tanto  para  la  madre  como  para  el 
niño; 
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IV.  La  embriotomía  en  niño  vivo  lia  desapare- 
cido con  anterioridad  á las  fechas  citadas  de  la  prác- 
tica nacional; 

V.  El  tratamiento  de  elección,  en  los  estrecha- 
mientos de  la  pelvis  inferiores  á 68  milímetros,  debe 
ser  la  operación  cesárea  aséptica,  eligiendo,  según 
las  indicaciones  particulares,  ora  el  método  conser- 
vador, ora  la  histerectomía  parcial  ó total; 

VI.  La  asepsia  es  precepto  de  rigor  en  toda 
operación  obstétrica. 

Han  transcurrido  catorce  años  y la  experiencia 
adquirida  duraute  este  período  de  tiempo  en  una 
práctica  activa,  tanto  en  la  maternidad  que  tengo  á 
mi  cargo  como  en  mi  clientela  particular, ha  afirmado 
mis  convicciones.  Así  es  que  no  vacilo  en  continuar 
sosteniéndolas. 

Creo  que  el  parto  prematuro  provocado  es  una 
útilísima  operación  obstétrica,  que  ha  prestado  y 
continúa  prestando  importantes  y valiosos  servicios  á 
la  liumaL'idad,y  que  su  proscripción, ahora  que  pose- 
emos medios  apropiados  para  sostener  y reanimar  á 
niños  débiles  hasta  conseguir  su  desarrollo  comple- 
to, sería  un  abandono  enteramente  injustificado. 

En  apoyo  de  mi  convicción  recordaré,  que  es 
una  operación  sencilla,  bien  metodizada,  que,  prac- 
ticada por  un  tocólogo  experimentado  en  la  cirujía 
obstétrica  y familiarizado  con  la  práctica  antisépti- 
ca, constituye  una  intervención  enteramente  inofen- 
siva para  la  madre, intervención  que  tiene  indicacio- 
nes bien  determinadas,  en  lasquees  imposible  subs- 
tituirla, no  solamente  por  la  sinfisiotomía,  sino  por 
alguna  otra  operación  obstétrica.  Así,  por  ejemplo, 
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en  las  estrecheces  pélvicas  suceptibles  de  permitir 
el  paso  de  un  feto  que  ha  adquirido  un  desarrollo  su- 
ficiente para  poder  vivir  fuera  del  claustro  materno 
y que  pueda  ser  expulsado  por  las  fuerzas  naturales 
ó ser  extraído  por  intervención  conservadora  (fór- 
ceps ó versión)  es  evidentemente  la  operación  indi- 
cada. 

En  las  estenosis  de  la  pelvis,  para  que  la  indica- 
ción sea  indiscutible,  debe  apoyarse  en  diversos  ele- 
mentos que  tienen  que  ser  exactamente  conocidos  y 
que  son:  la  edad  que  ha  alcanzado  el  embarazo,  el 
grado  de  estrechamiento  de  la  pelvis, la  relación  que 
exista  entre  el  volúmen  de  la  cabeza  del  feto  y la 
misma  pelvis  y el  estado  de  osificación  y en  tal  vir- 
tud de  la  reductibilidad  de  aquella  cabeza. 

En  la  práctica  se  presentan  casos  en  que  la  pel- 
vis, teniendo  dimensiones  normales,  es  insuficiente 
para  permitir  el  paso  á un  feto  muy  desarrollado,  y 
cada  caso  de  estos  trae  aparejada  la  indicación  de 
que,  en  ellos,  la  conducta  del  tocólogo,  más  en  armo- 
nía con  los  intereses  vitales  de  la  madre  y el  engen- 
dro, es  la  que  impone  la  interrupción  del  embarazo 
desde  el  momento  en  que  la  palpación  mensuradora 
revela  que  la  cabeza  de  aquel  feto,  no  puede  pasar 
por  el  estrecho  superior. 

Los  tumores  del  útero  (fibromas)  los  de  los  ane- 
xos (quistes  del  ovario)  ó las  neoformaciones  de  las 
paredes  de  la  pelvis,  suelen  reducir  las  dimensiones 
de  ésta  é imponen  también  la  provocación  del  parto 
prematuro. 

Hay  enfermedades  ó complicaciones  que  se  des- 
arrollan ó agravan  por  la  gestación  y que  también 
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imponen  la  interrupción  del  embarazo.  Recordaré 
entre  ellas:  los  vómitos  incorregibles,  la  anemia 

perniciosa  aguda,  la  albuminuria,  la  eclampsia,  las 
hemorragias  graves  por  inserción  viciosa  de  la  pla- 
centa, la  asistolia  como  complicación  de  las  afeccio- 
nes orgánicas  del  corazón,  los  accidentes  asfíxicos  en 
los  padecimientos  pulmonares,  etc. 

Haré  mención  especial  de  la  muerte  habitual 
del  feto  en  una  época  precisa  del  embarazo,  cuando 
este  accidente  se  observa  en  el  octavo  ó noveno  mes, 
si  se  desconoce  la  causa  que  lo  produce,  y si  el  tra- 
tamiento específico  prescrito  á la  madre  y al  padre 
no  han  logrado  salvar  la  vida  al  referido  feto  en  los 
embarazos  anteriores. 

En  todos  estos  casos  ¿sería  lógico  ó humano  no 
recurrir  al  parto  prematuro  provocado, que, sin  perju- 
dicar los  intereses  del  niño,  salva  la  vida  de  la  ma- 
dre, supuesto  que  es  una  intervención  iuofensiva?.  . 
¿Podría  la  sinfisiotomía,  en  los  casos  de  vómitos  in- 
corregibles, de  anemia  perniciosa  aguda, de  placenta 
previa,  de  eclampsia  ó de  muerte  del  feto  en  época 
determinada  del  embarazo,  sustituir  al  parto  prema- 
turo provocado? 

En  los  casos  de  estenosis  moderada  de  la  pelvis, 
es  decir,  en  aquellos  en  que  la  desproporción  entre 
el  volumen  de  la  cabeza  del  feto  y la  capacidad  de 
la  pelvis  huesosa  no  es  muy  grande,  y si  un  estudio 
minucioso  permite  esperar  fundadamente  que  la  in- 
terrupción del  embarazo,  en  época  en  que  el  feto  es 
viable,  puede  dar  lugar  á la  expulsión  de  éste  por 
los  esfuerzos  naturales,  ó en  último  caso,á  su  extrac- 
ción por  medio  de  una  aplicación  de  fórceps  ¿sería 
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humano  dejar  continuar  el  embarazo  uuos  quince  ó 
veinte  días  más  y emplear  sistemáticamente  la  sinfi- 
siotomía  de  plano, exponiendo  á la  mujer  á todos  los 
peligros  de  esta  seria  intervención,  cuando  el  parto 
prematuro  provocado  salva  la  vida  de  la  madre  sin 
comprometer  la  del  niño? 

Fundado  en  estas  consideraciones,  no  vacilo  en 
seguir  sosteniendo  que  no  se  debe  abandonar  el  par- 
to prematuro  provocado. 

No  soy  partidario  de  la  sinfisiotomía  sistemática 
como  tratamiento  de  las  estrecheces  moderadas  déla 
pelvis, porque  abrigóla  convicción  deque  una  aplica- 
ción alta  de  fórceps  ó de  la  palanca  prensora  mensu- 
radora de  Farabeuf,  permiten, en  gran  número  de  ca- 
sos, extraer  vivo  el  feto  sin  ocasionar  traumatismos 
de  importancia  á la  madre. 

Se  presentan  en  la  práctica  casos  en  que  una 
aplicación  de  fórceps,  aun  bien  conducida,  tomando 
regular  y sólidamente  la  cabeza  del  feto,  dirigiendo 
las  tracciones  en  la  dirección  del  eje  de  la  pelvis  y 
con  suficiente  energía,  aunque  procurando  que  la 
fuerza  con  que  se  hagan  no  comprometa  la  integri- 
dad del  organismo  materno  ni  la  vida  del  engendro 
por  comprensiones  exageradas,  no  logra  la  extrac- 
ción del  feto.  Én  este  supuesto  y teniendo  la  segu- 
ridad de  que  el  feto  está  vivo,  el  partero  tiene  en  la 
sinfisiotomía,  un  excelente  recurso  con  que  bene- 
ficiar á ambos  seres.  Así  es,  que  si  no  acepto  la  sin- 
fisiotomía, en  primer  término,  como  tratamiento  de 
las  estrecheces  moderadas  de  la  pelvis, creería  injus- 
tificada su  proscripción  absoluta,  pues  que  ningún 
tocólogo  puede  dudar  que  tiene  indicaciones  perfec- 
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tamente  definidas.  Entre  estas,  citaré  el  estrecha- 
miento de  la  pelvis  únicamente  por  reducción  del 
diámetro  transverso;  las  posiciones  posteriores  de 
cara,  en  los  cuales  la  dolicocefalía  de  la  cabeza  y su 
irreductibilidad  absoluta  por  osificación  de  las  sutu- 
ras y fontanelas,  hace  el  parto  peligroso  ó imposi- 
ble, encontrándose  vivo  el  niño,  normales  las  sínfi- 
sis  sacro-iliacas,  salido  el  líquido  amniótico  é inmó- 
vil el  feto. 

Doy  preferencia  á la  operación  cesárea  en  todas 
las  circunstancias  en  que  pueda  entrar  en  paralelo 
ésta  y la  sinfisiotomía,  fundando  mi  predilección  en 
las  razones  que  desenvolveré  al  estudiar  las  indica- 
ciones de  la  sección  cesárea. 

La  proscripción  de  la  embriotomía  en  niño  vi- 
vo, es  enteramente  admisible — ¿cómo  no  había  de 
serlo? — pero  no  es  una  novedad  para  los  médicos 
mexicanos,  pues  con  anterioridad  á Enero  de  1895  en 
que  el  Profesor  Pinard  estableció  los  preceptos  que 
vengo  estudiando,  presentó  un  trabajo  á la  Sección 
de  Obstetricia  y Ginecología  del  Primer  Congreso 
Médico  Mexicano  que  se  reunió  en  esta  capital  en 
Septiembre  de  1892,  que  termina  con  la  proposición 
siguiente^  «En  ningún  caso  es  lícito  científicamente 
practicar  la  embriotomía  en  niño  vivo,  operación  que 
debe  desaparecer  de  la  obstetricia  para  substituirla 
con  la  operación  cesárea  moderna.» 

Como  prueba  de  que  los  médicos  mexicanos  he- 
mos tenido  gran  respeto  á la  vida  del  engendro, pue- 
do recordar,  que  en  Mayo  de  1896  presenté  á la  I 
Academia  Nacional  de  Medicina  una  memoria  en  la 
que  propuse  la  derogación  del  artículo  570  de  núes- 
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tro  Código  Penal  vigente,  que  autoriza  la  provoca- 
ción del  aborto,  y la  modificación  del  artículo  ante- 
rior, el  569  del  mismo  Código,  en  términos  que  esta- 
blezcan la  diferencia  que  existe  entre  el  aborto  y el 
parto  prematuro  provocado.  Para  escribir  esa  memo- 
ria, comuniqué  mis  convicciones  á los  Señores  Doc- 
tores Don  Manuel  Carmona  y Valle,  Don  Rafael 
Lavista,  Don  Francisco  Chacón,  Don  Manuel  Do- 
mínguez, Don  Gregorio  Mendizábal,  Don  Demetrio 
Mejía,  Don  Nicolás  Ramírez  de  Arellano,  Don  Ma- 
nuel Gallegos,  Don  Manuel  Gutiérrez  y Don  Tomás 
Noriega,  quienes  las  juzgaron  fundadas  y las  acep- 
taron. Y esta  aceptación  me  autoriza  á sostener  que 
los  médicos  mexicanos  respetamos  la  vida  del  engen- 
dro, sea  cual  fuere  la  edad  de  vida  intra-uterina 
que  haya  alcanzado,  y que  consideramos  como  una 
obligación  sagrada  jamás  atentar  contra  su  existen- 
cia y ser  siempre  celosos  protectores  y guardianes  de 
su  vida. 

La  sinfisiotomía  ha  parecido  al  Profesor  Pinard 
y á sus  discípulos,  no  sólo  la  operación  de  elección, 
sino  la  que  debe  reemplazar  á todas  las  intervencio- 
nes destinadas  á vencer  los  obstáculos  que  á la  ex- 
pulsión del  feto  oponen  los  estrechamientos  de  la 
pelvis.  De  aquí  el  desdén  con  que  miran  la  opera- 
ción cesárea.  Pero  sin  esfuerzo  se  comprende  que  la 
serie  de  proposiciones  en  que  formulan  sus  doctri- 
nas, por  la  misma  naturaleza  de  éstas,  tiene  que  en- 
contrar algunos  adversarios,  y de  hecho  provocaron 
vehementes  polémicas,  pues  además  de  la  que  oca- 
sionó mi  trabajo  en  nuestra  Academia  de  Medicina, 
no  pasó  mucho  tiempo  sin  suscitar  otra  entre  los  ilus- 
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trísimos  miembros  de  la  Sociedad  Obstétrica  de  Fran- 
cia. El  Profesor  Bar,  que  filó  uno  de  los  principales 
adversarios  de  tales  doctrinas,  sostuvo  con  firmeza, 
y á mi  juicio  con  toda  justicia,  que  si  era  convenien- 
te dar  un  lugar  á la  siufisiotomía  en  el  tratamiento 
de  la  distocia  pélvica,  se  debía  demostrar  tolerancia 
para  con  las  aplicaciones  de  fórceps  en  el  estrecho 
superior  y para  la  versión  podálica,  pues  estas  dos 
últimas  operaciones  no  son  acreedoras  á la  proscrip- 
ción absoluta  á que  habían  sido  condenadas. 

Esa  científica  cuanto  severa  discusión,  no  puso 
término  ciertamente  al  absolutismo  proclamado  por 
el  Profesor  Pinard,  pero  ha  seguido  siendo  sostenida 
por  los  adversarios  de  tal  doctrina  y es  de  esperarse 
que  no  esté  lejano  el  día  del  triunfo  definitivo. 

Con  escrupuloso  celo  se  han  demostrado  los  in- 
convenientes de  la  sinfisiotomía,  aun  perfeccionada 
por  el  procedimiento  de  Gigli;  se  ha  venido  proban- 
do que  las  acaloradas  críticas  de  los  Profesores  Fa- 
rabeuf  y Pinard  á las  aplicaciones  de  fórceps  en  el 
estrecho  superior,  no  son  enteramente  justificadas  y 
que  este  incomparable  instrumento  continuará  pres- 
tando importantísimos  servicios  á la  humanidad  si  se 
tiene  la  precaución  de  fijar  la  cabeza  del  feto  por 
adecuadas  presiones  á través  de  la  pared  abdominal 
en  la  región  hipogástrica,  y si  se  sabe  colocar  las  ra- 
mas de  manera  de  tomar  esta  región  del  feto  sólida- 
mente y de  una  manera  regular.  La  parte  técnica 
más  esencial  es  lograr,  con  mucha  suavidad  y evi- 
tando todo  traumatismo,  la  introducción  y coloca- 
ción de  las  cucharas,  así  como  hacer  intermitente- 
m ente  las  tracciones  en  los  momentos  precisos  de  las 
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contracciones  del  útero,  empleando  únicamente  la 
fuerza  que  reclama  la  extracción  la  que  debe  ser  bien 
calculada,  para  no  comprometer  la  vida  del  engendro 
ni  causar  á la  madre,  cual  acabo  de  decir,  traumatis- 
mo alguno  peligroso.  Las  tracciones  deben  hacerse 
en  la  dirección  del  eje  déla  filiatura  pelvi- genital,  y 
es  de  rigor  dejar  suficientemente  libertad  á la  cabeza 
para  que  pueda  ir,  durante  la  extracción,  acomodan- 
do su  forma  y dimensiones  ala  capacidad  y dimen- 
siones del  canal  que  se  le  hace  recorrer. 

Es  precepto,  que  jamás  debe  olvidarse,  aplicar 
el  fórceps  solamente  cuando  el  cuello  del  útero 
está  completamente  dilatado  ó suficientemente 
dilatable  para  permitir  que  la  cabeza  del  feto , 
agarrada  con  el  fórceps,  pueda  atravesarlo  sin 
determinar  desgarraduras,  y también  lo  es  que 
no  haya  notable  desproporción  entre  el  volúmen 
de  la  cabeza  del  feto  y las  dimensiones  de  la  pel- 
vis de  la  madre . 

Realizadas  estas  prevenciones  y con  destreza  en 
su  manejo,  puede  y debe  ser  aplicado  el  fórceps  en 
la  parte  alta  de  la  excavación  y aun  en  el  estrecho 
superior  siu  que  la  parturienta  corra  grandes  peli- 
gros, siempre  que,  durante  el  parto,  se  presente  al- 
guna circunstancia  que  amenace  la  vida  de  la  ma- 
dre, la  del  feto,  ó la  de  ambos  y que  imponga  la  ter- 
minación rápida.  Así,  por  ejemplo,  la  lentitud  ó 
irregularidad  de  los  latidos  del  corazón  del  feto,  ob- 
servadas en  los  intervalos  de  las  contracciones  del 
útero,  la  salida  del  meconio,  la  procidencia  del  cor- 
dón, son  otras  tantas  indicaciones  para  intervenir 
en  consideración  al  niño;  la  eclampsia,  el  agotamien- 
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to,  la  elevación  de  la  temperatura, la  sequedad  de  la 
lengua  con  fuliginosidades  en  las  encías  de  la  mu- 
jer, lo  son  en  favor  de  la  madre,  así  como  lo  son 
en  favor  de  ambos,  las  presentaciones  del-qháne-  la- 
feral  que  por  alguna  circunstancia  no  se  hubieren 
corregido  en  tiempo  oportuno  y la  distocia  pélvica. 

Condensaré  ahora  mis  ideas. 

El  fórceps  puede  y debe  ser  aplicado  en  la  par- 
te alta  de  la  excavación  y aun  en  el  estrecho  supe- 
rior, cuando  se  presente  alguna  circunstancia  ó com- 
plicación que  haga  necesaria  la  terminación  violenta 
del  parto.  Manejado  con  destreza  y suavidad,  to- 
mando sólida  y regularmente  la  cabeza  del  feto,  em- 
pleando en  las  tracciones  una  fuerza  moderada  para 
no  causar  traumatismos  peligrosos,  dirigiendo  siem- 
pre las  tracciones  en  la  dirección  del  eje  pelvi-geni- 
tal,  insertando  la  fuerza  de  tracción  cerca  del  centro 
de  la  presentación  para  hacer  seguir  á la  cabeza  el 
eje  de  progresión  y aprovechar  toda  la  fuerza  sin 
que  alguna  se  pierda,  ó lo  que  es  peor,  se  transfor- 
me en  presiones  peligrosas  sobre  la  cara  interna  del 
pubis,  dejando  libre  á la  cabeza  del  feto,  por  últi- 
mo, para  que  pueda  ir  acomodando  sus  grandes  diá- 
metros á los  diámetros  mayores  de  la  pelvis,  el  fór- 
ceps es  un  instrumento  inofensivo. 

En  manos  inhábiles  no  sólo  pierde  su  inocen- 
cia, sino  que  se  convierte  en  un  instrumento  mortífe- 
ro, pues  mal  manejado,  empleado  sin  oportunidad, 
ó eligiendo  un  mal  modelo,  mata  facilísimamente. 

Todos  los  médicos  que  se  dedican  áesta  especia- 
lidad, habrán  observado,  sin  duda  alguna,  los  terri- 
bles destrozos  ocasionados  por  un  fórceps  mal  mane- 
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jado,  pero  hay  que  tener  en  cuenta  que  de  ellos  el 
operador  es  el  único  responsable.  Mencionaré,  en- 
tre los  casos  que  he  visto,  tres  de  los  más  notables. 

ET^prtraero  fué  una  primípara  llevada  á la  Ma- 
ternidad después  de  haber  sido  tfeSenrbavazada  ^por 
el  fórceps.  Le  encontré  una  extensa  desgarradura 
en  el  fondo  de  saco  izquierdo  de  la  vagina  que  permi- 
tía el  paso  franco  hasta  el  parametrio  al  dedo  explo- 
rador. La  mujer  murió  de  septicemia. 

En  otra  el  traumatismo  era  de  tal  magnitud  que 
el  proceso  de  cicatrización  determinó  la  obliteración 
casi  completa  de  la  vagina.  Esta  enferma  curó  debi- 
do á la  esmerada  atención  y minuciosas  curaciones 
que  le  prodigaron  la  partera  primera,  Srta.  Concep- 
ción Fernández  y el  inteligente  interino  Dr. Melchor 
Santos  Grande,  de  la  antigua  Casa  de  Maternidad; 
pero  al  salir  de  alta,  el  calibre  cicatricial  apenas 
permitía  la  introducción  del  dedo  meñique.  Cuatro 
años  después,  fui  consultado  en  los  momentos  de  un 
nuevo  alumbramiento,  propuse  á su  médico  practi- 
cara sin  pérdida  de  tiempo  la  operación  cesárea, pues 
la  gestación  no  había  reblandecido  suficientemente 
el  tejido  cicatricial  para  permitir  el  paso  del  feto  y 
la  integridad  de  las  membranas  garantizaban  la  es- 
terilización del  útero.  Mi  opinión  no  fué  aceptada  y 
snpe  después  que  se  había  conseguido  desembarazar 
á la  paciente  por  versión  podálica  previas  extensas 
debridaciones  á la  vagina  que  permitieron  la  pene- 
tración de  la  mano  y la  extracción  del  engendro;  pero 
que  al  quinto  día  de  operada  murió  de  septicemia. 

En  las  maternidades  de  activo  servicio,  no  eg, 
por  desgracia,  caso  excepcional  el  ingreso  de  muje- 
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res  que  han  sido  desembarazadas  por  un  mal  fórceps 
y á veces  por  el  mal  uso  ó mal  manejo  de  esle  ins- 
trumento, y las  cuales  presentan  destrozos  de  mayor 
ó menor  importancia  en  la  vagina  ó en  el  cuello  del 
útero.  Solamente  la  falta  de  serenidad  ó sangre  fría, 
ó la  de  juicio  clínico,  para  apreciar  la  necesidad  y la 
oportunidad  de  la  intervención,  ó quizá  una  igno- 
rancia crasa,  pueden  explicar  las  faltas  cometidas  en 
tales  casos.  De  todos  modos,  la  responsabilidad  caó 
entera  sobre  el  operador. 

Es  error  gravísimo  que  puede  traer  irreparables 
consecuencias,  emprender  una  operación  alta  de  fór- 
ceps sin  haber  adquirido  sólida  educación  quirúrgi- 
ca, nociones  exactas  de  las  condiciones  indispensa- 
bles para  que  la  aplicación  de  este  instrumento  sea 
inofensiva,  así  para  la  madre  como  para  el  feto,  y 
completo  conocimiento  del  mecanismo  del  parto  y 
del  grado  de  comprensión  que  puede  soportar  la  ca- 
beza del  feto. 

Mi  íntima  convicción  es  que  deben  separarse  ra- 
dicalmente las  maniobras  é intervenciones  sencillas 
obstétricas,  de  las  grandes  operaciones,  pues  si  las 
primeras  pueden  ser  practicadas  por  todo  módico 
que  ha  estudiado  la  Obstetricia,  las  segundas  deben 
quedar  reservadas  al  dominio  exclusivo  del  especia- 
lista, supuesto  que  requieren  un  conocimiento  pro- 
fundo en  la  Obstetricia  clínica  que  solamente  se  lle- 
ga á adquirir  con  la  práctica  asidua  en  las  grandes 
maternidades,  sólida  educación  quirúrgica  y un  ar- 
senal completo.  Y confirma  mi  opinión  el  hecho  si- 
guiente: en  la  antigua  maternidad,  de  todos  los  alum- 
nos que  concurrían  á la  clínica,  el  que  obtenía  más 
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provecho,  era  siempre  el  practicaute  interno,  porque 
su  permanencia  en  el  establecimiento  y el  activo  ser- 
vicio que  le  tocaba  desempeñar  al  lado  de  las  emba- 
razadas, parturientas  y puérperas,  lo  familiarizaba, 
en  un  tiempo  más  ó menos  largo,  con  el  diagnóstico 
obstétrico,  con  los  cuidados  que  reclaman  las  prime- 
ras para  que  la  gestación  llegue  á su  término,  las 
segundas  para  preparar  al  feto  una  salida  fácil  y las 
últimas  para  que  obtengan  un  puerperio  fisiológico; 
porque  la  observación  durante  el  trabajo  del  parto 
le  hacía  conocer  los  principales  movimientos  que  el 
feto  ejecuta  para  ir  acomodando  sus  principales  diá- 
metros á los  diámetros  más  grandes  de  la  pelvis,  así 
como  la  importancia  y utilidad  de  estos  movimien- 
tos, los  recursos  á veces  sorprendentes  de  que  se  vale 
la  naturaleza  para  expulsar  el  fruto  de  la  concepción 
y la  necesidad  de  intervenir  en  el  momento  oportuno 
así  como  la  mejor  manera,  según  el  caso,  de  practi- 
car la  operación;  y finalmente,  porque  llegaba  á sa- 
ber dirigir  el  parto  seoundino  y el  puerperio. 

En  la  actualidad,  no  solamente  los  practicantes 
de  la  Maternidad  se  benefician  de  la  manera  indica- 
da, sino  que  también  y muy  principalmente,  los  mé- 
dicos internos.  Estos,  cuando  están  de  guardia,  atien- 
den todos  los  casos  difíciles  que  se  presentan  en  las 
horas  en  que  no  estamos  presentes  los  Médicos  que 
tenemos  á nuestro  cargo  los  pabellones  destinados  á 
las  embarazadas,  parturientas  y puérperas  fisiológi- 
cas, así  como  á los  de  observación  y á los  dedicados 
á las  infecciones  puerperales;  y la  práctica  que  este 
servicio  les  proporciona  les  permite  adquirir  conoci- 
mientos sólidos  y juicio  clínico  en  la  especialidad. 
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Corno  demostración  de  esta  verdad  citaré  á al- 
gunos de  los  practicantes  y módicos  internos  que  se 
han  formado  en  la  nueva  Maternidad  — dependen- 
cia del  Hospital  General — y de  quienes  tan  justifica-' 
d ámente  me  envanezco,  pues  de  discípulos  de  ayer 
han  pasado  á ser  inteligentes  compañeros  de  inega- 
ble  competencia  en  tan  humanitaria  especialidad: 
Padilla,  Luis  Arriaga,  Méndez  Macías,  Luis  López 
Hermosa,  Gómez  Portugal,  Espejel  Noreña.  Luis  y 
Alfonso  Vázquez,  Alfredo  García,  y Felipe  Garza 
Nieto. 

En  la  época  presente,  y por  los  progresos  alcan- 
zados en  la  asepsia  y el  perfeccionamiento  de  la  téc- 
nica operatoria  general,  no  son  los  diversos  métodos 
para  extraer  el  feto  á través  del  caual  genital  los  que 
se  discuten,  sino  más  bien  el  lugar,  cada  día  más  ex- 
tenso, que  les  corresponde  en  ia  terapéutica  obsté- 
trica, á las  operaciones  de  orden  realmente  quirúr- 
gico cuya  técnica  se  ha  venido  modificando  y perfec- 
cionando. 

Es  hecho  indiscutible,  que  en  todas  las  ramas 
de  la  Cirujía,  la  antisepsia  ha  cedido  el  lugar  á la 
asepsia,  y que  en  todos  los  países  cultos  se  han  ido 
construyendo  nuevas  clínicas  ó restaurando  las  an- 
tiguas, dotadas  de  salas  de  operaciones  con  su  ins- 
talación en  armonía  con  las  necesidades  que  impo- 
nen las  ciencias  modernas,  y también  lo  es,  que  la 
técnica  operatoria  se  ha  hecho  más  segura  y precisa 
y que  la  Ginecología  es  quizá  la  rama  de  la  Cirujía 
General  eu  la  que  los  progresos  han  sido  más  rá- 
pidos. 

La  Obstetricia  ha  cambiado  de  fisonomía,  ha- 
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ciándose  más  quirúrgica  en  relación  con  lo  que  se  ha 
beneficiado  su  terapéutica  y toma  la  participación 
que  le  ha  correspondido  en  el  progreso  de  la  Cirugía 
General.  Así,  por  ejemplo,  si  en  interés  de  la  madre 
ó del  feto,  se  impone  un  parto  rápido  y el  cuello  del 
útero,  por  alguna  alteración,  opone  obstáculo  real 
á la  extracción  del  engendro,  los  métodos  netamente 
quirúrgicos  son  elegidos  por  autores  de  reconocida 
competencia,  especialmente  de  la  escuela  alemana, 
porque  les  permite  obtener  el  resultado  deseado,  con 
más  rapidez  é inocencia  que  otro  alguno,  así  para  la 
madre  como  para  el  niño. 

A la  dilatación  lenta  ó rápida,  procurada  por  el 
matrás  de  Charpentiere  de  Ribes,  á la  dilatación  di- 
gital de  Bonnaire,!á  la  que  se  obtiene  con  el  dilata- 
dor,  poderoso  en  verdad,  pero  ciego,  de  Bossi,  Duhrs- 
sen  opone  el  método  más  regularizado  y más  quirúr- 
gico que  él  llama  operación  cesárea  vaginal  y que 
disfruta  de  gran  aceptación  entre  los  parteros  ale- 
manes. 

Creo  que  en  la  actualidad,  al  menos  en  México,  son 
pocos  los  parteros  que  admiten  la  provocación  del 
aborto  en  las  pelvis  muy  estrechas,  en  las  retrover- 
siones  irreductibles  de  las  matrices  ó en  el  caso  de 
fibroma  del  útero  complicando  el  embarazo,  pues  la 
operación  cesárea,  con  los  perfeccionamientos  que  ha 
adquirido,  la  colpotomía  aséptica  ó la  laparotomía 
combinada  con  la  miomectomía,  son  seguros  recursos 
que  bien  y oportunamente  empleados,  llevan  por  no- 
ble y humanitaria  misión,  salvar  las  dos  vidas  con- 
fiadas á la  pericia  y honorabilidad  médicas. 

Además  de  la  revolución  que  ha  originado  el  tra- 
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tamieiito  de  la  distosia  pélvica  y cuya  solución,  á 
mi  entender,  debe  dirigirse  á respetar  siempre  la 
vida  del  niño,  sin  exponer  seriamente  la  de  la  ma- 
dre, el  progreso  de  la  Obstetricia  ha  alcanzado  á va- 
rios de  sus  capítulos,  considerados,  no  ha  mucho 
tiempo  todavía,  como  escollos  contra  los  cuales  se  es- 
trellaba con  cierta  frecuencia,  la  ciencia  y la  habi- 
lidad del  partero.  Entre  otros,  merecen  especial 
mención:  el  tratamiento  de  la  inserción  viciosa  de  la 
placenta,  á cuyo  estudio  consagro  un  capítulo  en 
este  volumen,  en  el  cual  procuraré  exponer  las  ideas 
dominantes  que  sobre  punto  tan  importante  rei- 
nan en  la  actualidad;  y también  la  merece  la  con- 
ducta que  debe  seguirse  en  el  tratamiento  del  cán- 
cer de  la  matriz  complicando  el  embarazo.  En  lo  que 
se  refiere  á este  cruel  padecimiento,  como  en  el  tra- 
tamiento de  los  diversos  tumores  abdominales  que 
pueden  observarse  con  la  gestación  asi  como  en  el 
embarazo  extrauterino,  es  manifiesta  la  evolución  de 
las  ideas  hacia  la  solución  quirúrgica. 

También  dedico  capítulo  especial  al  estudio  del 
cáncer  del  útero  en  el  que  expougo  mis  conviccio- 
nes, pero  sin  la  necia  pretención  de  presentar  nove- 
dades. Me  limito  á señalar  la  conducta  que  he  ob- 
servado y los  razonamientos  que  sirven  de  base  á mi 
modo  de  tratar  á las  desgraciadas  mujeres  que  he 
tenido  á mi  cuidado  atormentadas  por  tan  cruel  pa- 
decimiento. 

Aunque  la  tendencia  de  la  Obstetricia  actual  es 
esencialmente  quirúrgica,  debe  esto  entenderse  den- 
tro de  ciertos  límites,  y para  aquellos  casos  en  que 
con  seguridad  nos  imponga  tal  tendencia  una  con- 
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ducta  racional  y honrada, pues  no  debemos  olvidar 
que  el  parto  es  una  función  del  organismo  femeni- 
no que  en  lo  general  se  ejerce  expontáneamente  por 
los  esfuerzos  naturales  y que  en  este  supuesto  una 
vigilancia  científica  basta  para  cumplir  honrada- 
mente nuestro  cometido.  Pero  también  debemos  te- 
ner siempre  presente,  y el  buen  juicio  clínico  nos  lo 
enseña,  que  no  deben  traspasarse  los  límites  de  la  in- 
nacción,  pues  una  espera  excesiva  nos  puede  condu- 
cir á presenciar  la  muerte  del  feto  y aun  la  desga- 
rradura de  la  matriz  con  sus  desastrozos  resultados. 

Los  partos  se  atienden  hoy  con  racional  paciencia, 
con  rigurosa  asepsia,  con  extensos  conocimientos  de 
la  Obstetricia  especialmente  en  el  mecanismo  del 
parto  y de  la  Cirugía  General,  con  un  buen  arsenal  y 
sobre  todo  con  juicio  clínico. 

Es  mi  convicción  que  para  ser  buen  partero  no 
basta  ser  excelente  cirujano  y saber  hacer  con  arte  las 
operaciones  obstétricas;  se  requiere  á la  vez  ser  un 
buen  clínico  y nunca  olvidar  que  toda  intervención 
quirúrgica  traé  sierto  peligro  que  no  tiene  el  tocólo- 
go derecho  de  hacer  correr  á las  parturientas  sin 
indicación  precisa  y for  mal. 

Aptitud  y honorabilidad:  he  aquí  el  lema  del  par- 
tero de  la  época. 
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Breves  consideraciones  acerca  de  la  operación 
cesárea,  especialmente  desde  el  punto  de 
vista  de  sus  indicaciones. 


LA  OPERACION  CESAREA  es  una  in- 
tervención quirúrgica  que  tiene  por 
objeto  extraer,  por  incisiones  en  las 
paredes  del  abdomen  y del  útero,  un  producto  de 
concepción  desarrollado  en  la  matriz. 

Según  esta  definición,  la  operación  cesárea  se 
caracteriza: 

19  Por  la  división  sucesiva  de  las  paredes  del 
abdomen  y del  útero,  y 

Por  la  extracción  del  engendro  á través  de 
la  vía  artificial  creada  por  la  expresada  división. 
Así  es  que  la  incisión  de  una  sola  de  dichas  paredes 
no  constituye  la  operación  cesárea,  y sí  la  realiza  la 
laparotomía  destinada  á extraer  el  feto  arrojado  to- 
tal ó parcialmente  á la  cavidad  peritoneal,  en  los 
casos  de  ruptura  de  la  matriz,  porque  en  este  caso 
hay  división  del  útero  que  es  la  particularidad  ca- 
racterística de  la  operación  cesárea. 

Esta  operación  es  la  más  antigua  de  la  obstetri- 
cia y aun  puede  decirse  que  de  la  cirujía  general, 
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supuesto  que  se  remonta  á los  tiempos  más  lejanos 
de  la  medicina.  En  efecto,  la  leyenda  nos  enseña 
que  Apolo  seccionó  el  vientre  de  Coronis,  ya  colo- 
cada sobre  la  hoguera,  y extrajo  el  feto  que  evolu- 
cionaba en  la  matriz.  Este  niño  fué  Esculapio,  que 
se  ha  designado  como  el  padre  de  la  Medicina. 

La  operación  cesárea,  propiamente  dicha,  com- 
prende dos  principales  procedimientos:  uno  que  con- 
serva el  útero  y otro  que  lo  substrae  total  ó parcial- 
mente. 

Para  seguir  algún  orden,  dividiré  este  estudio 
en  tres  párrafos:  en  el  primero  haré  una  historia 
muy  compendiada  de  la  operación;  en  el  segundo 
señalaré  y fundaré  las  indicaciones,  y en  el  tercero 
describiré  los  procedimientos  operatorios  más  acep- 
tados. 


I 

La  historia  de  la  operación  cesárea  comprende 
tres  períodos:  el  primero  viene  desde  los  tiempos  más 
remotos  de  la  medicina  hasta  principios  del  siglo 
XVI,  y lo  caracteriza  la  especial  circunstancia  de 
que  la  sección  cesárea  se  hacía  únicamente  en  la  mu- 
jer muerta  en  período  avanzado  del  embarazo.  Según 
historiadores  verídicos,  fué  practicada  por  los  grie- 
gos y Plinio  refiere  que  Escipión  el  Africano  y 
Manlio  nacieron  debido  á esta  intervención.  Tam- 
bién se  asevera  que  Julio  César  y otros  hombres  cé- 
lebres, debieron  áella  la  vida. 

Se  atribuye  á uno  de  los  primeros  reyes  de  Ro- 
ma, á Numa  Pompilio,  una  ley  que  prohibía  ente- 
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rrar  á las  mu j eres  embarazadas  sin  haberles  extraído 
antes  el  feto,  por  la  operación  cesárea. 

Siglos  después  de  la  promulgación  de  esta  ley, 
llamada  «Lex  regia.,»  la  Iglesia  católica  la  recomen- 
dó con  el  objeto  de  administrará  los  niños  el  bautis- 
mo, hecho  que  explica,  el  que  en  esos  lejanos  tiem- 
pos los  sacerdotes  del  culto  católico  la  practicasen. 

Esta  ley  estuvo  en  vigor,  por  mucho  tiempo,  en 
los  diversos  países  dominados  por  los  romanos,  y aun 
fué  adoptada,  como  ley  civil,  por  otros  varios  países 
civilizados. 

También  refiere  la  Historia,  que  á mediados  del 
siglo  XVIII,  el  rey  de  Sicilia  condenó  á un  médico 
por  haber  descuidado  hacer  esta  operación  á una 
mujer  embarazada  que  murió  por  padecimiento  ex 
traño  á la  gestación;  hecho  que  demuestra  que  en 
esa  época,  la  ley  de  Nimia  Pompilio  estaba  aun  en 
vigor  en  algunos  países  cultos. 

Por  lo  expuesto  se  ve  que,  por  largo  espacio  de 
tiempo,  que  comprende  muchos  siglos,  ningún  ciru- 
jano se  atrevió  á seccionar  el  vientre  á la  mujer  vi- 
va; y en  cambio  se  atacaba  sin  compasión  y sin  es- 
crúpulo al  niño,  es  decir,  á un  ser  indefenso  acreedor 
á la  consideración  del  tocólogo  y á la  protección  de 
la  ley,  con  objeto  de  reducir  su  volúmen  y poderlo 
extraer  par  las  vías  naturales;  y esta  reducción  se 
hacía  sometiendo  el  feto  vivo  á crueles  y brutales 
machucamientos. 

La  aurora  del  siglo  XVI  señala  una  nueva  era 
de  respeto  á la  existencia  del  engendro  sin  atentar, 
con  deliberada  intención,  los  intereses  indiscutibles 
que  á la  vida  tiene  la  madre,  al  buscar  la  manera  de 
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extraer  vivo  al  niño  por  una  vía  creada  artificial- 
mente en  el  organismo  materno,  cuando  la  natural 
se  encuentra  obstruida  ó disminuida  al  grado  de  ha- 
cer imposible  el  paso  del  feto, 

Y decimos  que  marca  una  nueva  era.  porque  la 
operación  practicada  en  la  mujer  viva,  no  sólo  no 
ataca  la  existencia  de  la  madre,  sino  que  respeta  la 
del  niño. 

Mas  para  que  ambas  vidas  sean  respetadas,  es 
indispensable  que  estos  tan  caros  intereses  sólo  se 
confien  á médicos  que,  además  de  bien  comprobada 
competencia  en  la  escabrosa  ciencia  y arte  de  los 
partos,  sean  de  acrisolada  honorabilidad.  En  efecto, 
toda  persona  sensata  claramente  comprende,  que 
ningún  otro  ramo  de  las  ciencias  médicas,  como  la 
obstetricia,  requiere  el  concurso  de  vastos  conoci- 
mientos en  la  especialidad,  adunados  con  indiscuti- 
ble honradez,  para  poder  resolver  con  rectitud  los 
arduos  problemas  que  se  presentan  en  la  práctica 
obstétrica,  pues  que  de  esta  amalgama,  que  forma 
al  verdadero  clínico,  depeuden  á no  dudarlo  dos  y 
á veces  más  existencias. 

El  segundo  período  histórico  de  la  operación  ce- 
sárea empieza  con  la  primera  operación  practicada 
en  la  mujer  viva,  y como  está  bien  aceptado  que  fué 
hecha  en  el  año  de  1500,  por  un  castrador  de  puercos 
llamado  Jacques  Nuífer,  en  su  propia  mujer,  consi- 
guiendo con  ella  la  salvación  de  las  vidas  de  la  ma- 
dre y del  hijo,  se  toma  esta  fecha  como  el  principio 
de  ese  período  que  se  extiende  hasta  el  advenimien- 
to de  la  autisepcia,  es  decir  hasta  1876. 

Nuífer,  impresionado  por  los  prolongados  é in- 
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fructuosos  sufrimientos  de  su  esposa  Elisabeth  Ales- 
pac  liiu,  al  ver  que  los  cirujanos  y las  más  caracteri- 
zadas matronas  de  la  villa  de  Sigershausen  en  Thur- 
gobia,  le  declararon  que  no  era  posible  el  parto  na- 
tural, solicitó  y obtuvo,  la  autorización  del  Juez 
Travenselden  para  desembarazarla.  El  procedimien- 
to que  empleó  fué  muy  sencillo,  según  la  relación  de 
Banhin,  Este  dice  que:  “después  de  haber  acostado 
y fijado  á su  mujer  en  una  mesa,  imploró  el  auxilio 
de  Dios  y con  un  cuchillo  dividió  de  un  solo  golpe 
todo  el  espesor  de  las  paredes  abdominal  y uterina 
en  el  punto  más  saliente  del  tumor  formado  por  el 
útero  grávido,  que  llegó  hasta  la  cavidad  de  la  ma- 
triz de  laque  extrajo  un  niño  vivo  de  término,  y que 
suturó  en  seguida  la  herida  según  la  manera  con 
que  cosía  á los  animales  que  castraba,”  Gomo  la 
operada  tuvo  posteriormente  varios  partos  expontá- 
neos  por  las  vías  naturales,  es  permitido  inferir,  que 
la  operación  no  estuvo  claramente  indicada. 

El  éxito  de  Nuffer,  en  tan  aventurada  interven- 
ción, originó  que  la  operación  cesárea  fuese  repeti- 
da varias  veces  durante  el  siglo  XVI;  pero  como  sólo 
fué  hecha  por  barberos  ó cirujanos  ignorantes,  éstos 
no  se  cuidaron  de  perfeccionar  el  rudimentario  pro- 
cedimiento de  Nuffer. 

He  relatado  la  operación  anterior,  porque  está 
admitida  como  la  primera,  bien  que  para  Nicolás  de 
Falconi  y Jaquemier  se  remonta  á 1491;  y para 
Sacombe  la  primera  sección  cesárea  que  se  hizo  en 
la  mujer  viva,  fué  la  que  sufrió,  el  año  de  1537,  Jua- 
na Seymur,  por  orden  de  Enrique  VIII  rey  de  Ingla- 
terra, y por  la  que  se  extrajo  á Eduardo  VI  quien 
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sólo  vivió  16  años,  costando  esta  efímera  existencia, 
el  sacrificio  de  sn  madre. 

En  realidad  lo  poco  que  se  sabe  de  este  nebulo- 
so período,  nos  lo  ha  transmitido  la  Memoria  de 
Roussel  que  fué  la  primera  obra  que  trató  del  asun- 
to con  alguna  extensión,  y que  bien  se  la  puede  con- 
siderar como  apasionada  y entusiasta  apología  de  la 
operación  cesárea.  Relata  en  ella  siete  casos,  todos 
con  resultados  favorables  para  la  madre;  y estas  con- 
diciones de  benignidad  llevan  á Roussel  á recomen- 
darla para  todos  los  partos  difíciles. 

Divide  la  distocia  en  fetal  y materna  y cree  que 
la  cesárea  está  indicada  cuando  el  feto  es  muy  volu- 
minoso, cuando  se  haya  en  mala  posición  que  no  se 
ha  logrado  reducir,  eu  los  casos  de  monstruosidades 
y eu  los  ele  feto  muerto.  Por  parte  de  la  madre,  sos- 
tiene que  la  estreches  de  las  partes  genitales,  sea 
cual  fuere  su  causa,  las  callosidades,  las  durezas,  las 
úlceras,  le  implantación  de  la  placenta  sobre  el  ori- 
ficio interno  del  útero  y las  con  tuiciones,  constitu- 
yen otras  tantas  indicaciones.  Esta  Memoria  data 
de  1581  y tiene  por  objeto  principal  demostrar  que 
la  operación  cesárea  no  es  necesariamente  mortal 
para  la  madre. 

A pesar  de  sus  esfuerzos,  no  logró  Roussel  im- 
poner sus  convicciones  y la  operación  fué  rechazada 
por  los  más  caracterizados  parteros  de  esa  época, 
Ambrosio  Paré,  Gruillemeau,  Mauriceau  y Pau;  aun- 
que sí  inauguró  una  seriede  procedimientos  dirigidos 
á regularizar  la  operación . El  se  declara  partidario  de 
la  insición  lateral,  que  más  tarde  fué  aceptada  y ge- 
neralizada por  Lebret;  condena  la  sutura  del  útero 


Dr.  López  Hermosa. 


T3 


y aconseja  la  canalización,  con  un  tallo  perforado, 
para  facilitar  el  escurriiniento  de  los  loquios. 

Quizá  alentados  por  los  éxitos  de  las  observa- 
ciones de  Roussel  se  repitió  la  operación  con  exage- 
rada frecuencia  y el  furor  de  los  parteros  de  esa 
época  para  practicarla,  dió  ocasión  á que  un  emi- 
nente cirujano,  Scipio  Mercurio,  dijese:  que  la  sec- 
ción cesárea  era  de  uso  tan  frecuente  en  Francia  co- 
mo la  sangría  en  Italia.  Esa  exageración  trajo  con- 
sigo una  reacción  no  difícil  de  preveer. 

Guillemeau  la  practicó  dos  veces;  Viart,  Brunet 
y Charvonet  una  vez  cada  uno;  y como  estas  cinco 
operaciones  fueron  otros  tantos  fracasos,  las  autori- 
dades quirúrgicas  de  esa  época,  los  Ambrosio  Paré, 
los  Marechan,  que  entonces  erau  la  suprema  autori- 
dad científica,  acabaron  por  proscribiría.  Maurieeau, 
en  la  página  342  de  su  tratado  acerca  de  las  enfer- 
medades de  las  mujeres  embarazadas  y de  las  que 
han  parido,  dice:  “ que  él  no  concibe  que  un  ciru- 
jano experto , no  pueda , en  todos  los  casos,  llegar 
á extraer  el  feto  sin  que  sea  necesario  que  por 
un  gran  exceso  de  inhumanidad , de  crueldad  v 
de  barbarie,  haga  la  sección  cesárea  estando  vi- 
va la  madre,  como  algunos  autores  temerarios 
lo  han  ordenado  y practicado.  Si  es  cierto  que 
algunas  mujeres  se  han  escapado  de  morir , con- 
tinúa diciendo , fué  por  milagro  y por  voluntad 
expresa  de  Dios,  quien  por  su  exclusiva  voluntad 
resucitó  á Lázaro  y aun  podría  cambiar  el  or- 
den de  la  naturaleza , pero  no  por  efecto  de  la 
prudencia  humana.” 

Dionis  quería  que  se  castigase  severamente  á los 
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cirujanos  que  practicasen  la  operación  cesárea  es- 
tando viva  la  mujer,  y decía  que  era  digno  de  sor- 
prender el  que  hubiere  habido  marido  tan  bárbaro 
como  Enrique  VIII  para  ordenarla,  y cirujano  tan 
servil  cuanto  falto  de  humanidad,  para  obedecer  or- 
den tan  inhumana. 

En  1694  Pau,  en  su  libro  titulado:  «Practica  de 
los  partos»  recomendaba  jamás  aventurarse  á prac- 
ticar la  sección  cesárea  en  la  mujer  viva;  asegura  que 
él  no  la  había  hecho  ni  pensaba  ser  de  los  primeros 
en  emprenderla.  Delamotte,  Deventer  y de  la  Faye, 
fueron  también  sus  serios  adversarios. 

A principios  del  siglo  XVII,  Pedro  Chamberlen 
ofreció  al  mundo  médico  un  instrumento  de  su  inven- 
ción pretendiendo  que  con  él  deben  ser  terminados 
todos  los  partos  difíciles;  y ante  tan  halagadoras 
promesas  la  atención  general  fué  absorvida  en  espe- 
ra de  ver  realizadas  las  proezas  con  que  Chamberlen 
elogiaba  su  pinza.  La  operación  cesárea  perdió  en 
ese  tiempo  su  prestigio,  cayó  en  el  olvido,  ninguna 
memoria  se  le  consagró  y aun  casi  no  se  habla  de  ella 
en  los  libros  de  partos  de  esa  época. 

Ante  este  abandono,  es  natural  suponer  que  la 
técnica  operatoria  no  adquiere  modificaciones  de  im- 
portancia. Sin  embargo  Mauriceau,  que  jamás  prac- 
ticó la  operación  en  la  mujer  viva  y que  fué  uno  de 
sus  más  caracterizados  adversarios,  aconsejó  la  insi- 
ción  de  la  pared  abdominal  en  la  línea  media,  entre 
los  músculos  rectos,  dando  como  sólida  razón  el  que 
en  esta  región,  únicamente  se  tiene  que  dividir  la 
piel,  la  aponeurosis  y el  peritoneo,  para  llegar  al 
útero  grávido.  Este  método  de  insición  abdominal 
se  conserva  aun  en  nuestro  días. 
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En  la  primera  mitad  del  siglo  XVIII  Simón, 
Lebret  y Smellie  dirigen  sus  esfuerzos  á volver  á 
prestigiarla  y con  la  autoridad  de  su  valer,  lograron 
al  fin  sacarla  del  olvido  á que  la  habían  condenado 
tanto  sus  numerosos  fracasos,  cuanto  el  anatema  de 
Mauriceau.  En  1777  la  sección  de  la  sínfisis  del  pu- 
bis que  Sigault  había  imagiuado  poco  antes,  fué  prac- 
ticada por  él  consiguiendo  salvar  á la  madre  y al 
hijo,  y los  adversarios  de  la  seccióu  cesárea,  exage- 
rando los  resultados  que  debían  esperarse  de  la  sin- 
fisiotomía,  la  oponen  á ella.  Se  establece  una  fuerte 
lucha  entre  los  partidarios  de  la  sifisiotomía,  y los 
de  la  operación  cesárea,  lucha  que  duró  poco  tiem- 
po, porque  los  fracasos  déla  operación  de  Sigault  la 
hicieron  pronto  abandonar  y la  miomiotomía  vuelve 
á imponerse.  En  esta  vez  su  triunfo  no  se  debió  á 
sus  resultados,  supuesto  que  la  literatura  obstétrica 
de  esa  época  nos  hace  conocer  sus  numerosos  fraca- 
sos, debidos  principalmente  á la  hemorragia,  á la 
peritonitis  y al  choque  quirúrgico.  Sus  partidarios 
dirigen  sus  esfuerzos  á modificar  la  técnica  guiando 
sus  procedimientos  á evitar  estas  complicaciones,  y 
se  señala  como  la  mejora  más  notable,  el  consejo  de 
cerrar  por  sutura  apropiada,  la  herida  hecha  al  útero. 

Lebas  fué  el  primero  que  suturó  la  matriz,  y 
aunque  la  operada  curó,  su  racional  conducta  tuvo 
pocos  imitadores.  Lebret  y Smellie  y más  tarde,  á 
principios  del  siglo  XIX,  Capuron,  Velpeau  y Jac- 
queinier  la  rechazan.  Estos  distinguidos  cirujanos 
creían  que  la  contractilidad  de  las  numerosas  fibras 
musculares  que  constituyen  la  mayor  parte  déla  tex- 
tura del  útero,  era  suficiente  para  aproximar  los  la- 
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bios  de  la  herida.  También  alegaban  en  favor  de  la 
proscripción  de  la  sutura,  el  peligro  que  resaltaba 
de  dejar  los  hilos  dentro  de  la  cavidad  peritoneal. 

Poco  á poco  tan  infundados  temores  y erróneas 
ideas  se  fueron  modificando,  hasta  que  los  cirujanos 
y parteros  llegaron  á comprender  la  utilidad  de  ob- 
turar la  herida  del  útero  por  sutura  apropiada  y 
desde  ese  momento  se  marcan  los  esfuerzos  que  hacen 
los  tocólogos  para  realizar  la  manera  de  practicarla. 
Los  primeros  ensayos  ciertamente  que  no  fueron  ha- 
lagadores, pero  Kerer  y Saenger  llegaron  al  fin  á 
perfeccionarla  y aun  se  puede  decir  que  á reabilitar- 
la  é imponerla. 

Con  anterioridad  á ellos  Lestocquoi,  con  objeto 
de  reunir  los  labios  de  la  herida  de  la  pared  del  ab- 
domen á los  de  la  del  útero,  para  asociar  el  peritoneo 
viseral  al  parietal  é impedir  el  derrame  á la  cavidad 
peritoneal  de  los  líquidos  más  ó menos  sépticos  del 
útero,  practicó  la  sutura  útero-abdominal,  pero  este 
método  expone  á la  gangrena  del  útero,  á las  hemo- 
rragias y á los  atirantamientos  de  la  matriz,  á la  vez 
que  á.  hacer  difícil  ó imposible  la  involución  de  ésta, 
y filé  justamente  abandonado. 

No  obstante  Jos  perfeccionamientos  realizados 
por  el  exacto  afrontamiento  de  la  herida  del  útero, 
la  mortalidad  quedaba  aún  abrumadora  hasta  el  año 
de  189(5;  y íué  una  verdadera  sorpresa  ver,  en  ese 
tiempo,  (pie  Porro  practisase  con  éxito  y en  medio 
inadecuado,  no  únicamente  la  sección  cesárea,  sino 
á la  vez  (pie  ésta  la  substracción  de  los  anexos  y de 
la  mayor  parte  del  útero.  La  conducta  de  Porro  en- 
contró luego  imitadores  competentes,  entreoíros  Fo- 
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ohier,  Tarnier,  Chapioniere  y Grueniot,  si  bien  los 
<los  últimos  creen  que  el  éxito  que  coronó  sus  inter- 
venciones debe  ser  atribuido,  más  que  al  método  ope- 
ratorio, á las  ventajas  de  la  rigurosa  antisepcia  que 
observaron. 

Antes  de  llegar  al  tercer  período  histórico  de  la 
operación  cesárea,  creo  deber  recordar  que  el  año  de 
1829,  Baudeloque  (nieto)  inventó  la  cefalotricia  y el 
instrumento  destinado  á practicarla,  al  que  llamó 
cefalotrivo;  y entonces  la  generalidad  de  los  parteros 
prefirieron  la  embriotomía  á la  cesárea.  No  se  resig- 
naban á practicar  esta  operación  en  mujer  viva  sino 
únicamente  en  casos  en  que  era  imposible  extraer  el 
feto  por  las  vías  naturales  después  de  haber  reduci- 
do su  volumen  al  mínimun,  por  trituraciones  hechas 
con  el  cefalotrivo.  Y ante  la  triste  necesidad  de  sa- 
crificar al  niño  ó la  de  exponer  á la  madre  á los  pe- 
ligros que  atribuían  á la  operación  cesárea,  no  vacila 
en  recurrir  á la  intervención  feticida.  Esta  absurda  é 
inhumana  conducta  sacrificaba  por  los  más  crueles 
y brutales  machacamientos,  la  vida  del  engendro,  á 
la  vez  que  comprometía  la  de  la  madre,  supuesto 
que  el  maltratamiento  que  se  hacía  sufrir  al  canal 
útero- vagino-vulvar  por  la  introducción  y manipu- 
lación de  tan  tosco  instrumento,  predisponía  á la  in- 
fección puerperal,  determinaba  un  fuerte  choque 
quirúrgico  y privaba  de  la  vida  á una  gran  parte 
de  las  madres. 

El  tercer  período,  que  es  el  período  moderno, 
comprende  dos  etapas:  la  una  en  que  la  operación 
de  Porro  reinó  exclusivamente,  y que  se  extiende  de 
1866  á 1882  y la  otra  en  que  el  método  de  Saenger 
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provocó  la  resurrección  de  la  operación  cesárea  con- 
servadora. 

El  21  de  mayo  de  1876,  Porro  hace,  en  una  ma- 
ternidad donde  reinaba  la  infección  puerperal,  con 
la  aplicación  rigurosa  del  método  antiséptico,  una 
sección  cesárea  seguida  de  la  amputación  de  los  ova- 
rios y de  la  mayor  parte  del  útero,  y logra  salvar  á 
la  madre  y al  niño.  Al  operar  así,  se  propuso  su- 
primir los  grandes  peligros  de  la  operación  cesárea: 
la  infección,  por  la  práctica  de  la  antisepcia,  y la 
hemorragia  y el  escurrimiento  de  los  líquidos  sépti- 
cos del  útero  al  peritoneo,  por  la  substracción  de  la 
matriz.  No  obstante  lo  atrevido  de  su  intervención, 
muchos  parteros  recurrieron  á su  método,  el  que 
muy  rápidamente  adquirió  grandes  prosélitos.  Des- 
de luego  fué  practicada  en  Alemania,  y en  1879 
hizo  su  entrada  triunfal  en  Francia,  en  donde  fué 
ejecutada,  casi  al  mismo  tiempo  y con  éxito  brillan- 
te, por  Fochier  en  Lyon  y por  Taruier  en  París.  En 
los  primeros  años  de  su  existencia,  la  operación  de 
Porro  no  correspondió,  por  sus  resultados,  á las  es- 
peranzas que  había  hecho  concebir,  pues  la  mor- 
talidad, según  las  estadísticas  de  Grodson,  era  de 
56,57p§-  Así  es  que,  ante  una  gravedad  que  no 
parecía  declinar,  y tomando  en  seria  consideración 
la  mutilación  que  dejaba  estériles  á la  vez  que  su- 
jetas á las  serias  perturbaciones  nerviosas  á que 
quedan  expuestas  las  mujeres  á quienes  se  casera, 
se  hizo  una  nueva  reacción  en  favor  de  la  cesárea 
conservadora,  la  que  seguramente  tenía  que  ser  be- 
neficiada por  la  antisepcia.  En  efecto:  desde  187'8 
Harris  se  esforzó  en  demostrar  que  la  cesárea  sim  - 
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pie,  debería  dar  mejores  resultados  que  los  obtenidos 
hasta  esa  época,  si  se  la  practicaba  con  oportuni- 
dad, se  suturaba  convenientemente  la  herida  del 
útero  y se  la  hacía  con  rigurosa  aplicación  del  mé- 
todo antiséptico.  En  ese  año  Reuss  obtiene  un  éxi- 
to al  operar  á una  enferma  sujetándose  á los  princi- 
pios proclamados  por  Harris  y tal  cual  Lucas  Cha- 
pioniere  lo  había  previsto,  la  operación  cesárea  con- 
servadora empieza  á imponerse,  lo  que  de  hecho 
consigue  á partir  de  1882. 

En  esta  fecha  comienza  la  segunda  parte  del 
período  moderno,  con  Kelirer  de  Heidelberg  y Saen- 
ger  de  Leipzig,  quienes  casi  á la  vez  hacen  perfec- 
cionamientos importantes  á la  sutura  de  la  matriz. 
Los  dos  establecieron  el  precepto  de  reunir  los  la- 
bios de  la  herida  hecha  al  útero  por  numerosas  su- 
turas dispuestas  en  dos  planos,  uno  profundo  y otro 
superficial,  comprendiendo  éste  únicamente  el  pe- 
ritoneo que  asocia  á sí  mismo.  Saenger  recomien- 
da preparar  los  dos  labios  de  la  herida  del  lítero, 
antes  de  poner  los  puntos  de  sutura,  resecando  una 
porción  en  forma  de  cono  de  la  parte  muscular  de 
cada  labio  y despegando  un  poco  el  peritoneo.  He- 
cha esta  preparación,  aplica  un  plano  profundo  de 
suturas  que  comprende  toda  la  capa  muscular,  sin 
tocar  la  mucosa,  y otro  superficial  destinado  á aso- 
ciar entre  sí  el  peritoneo  de  ambos  labios. 

Muchas  modificaciones  se  han  introducido  á la 
técnica  de  Saenger  de  la  que  en  la  actualidad  casi 
nada  subsiste;  pero  este  partero  alemán  tiene,  á no 
dudarlo,  el  gran  mérito  de  haber  rehabilitado  la  ope- 
ración cesárea  conservadora  y de  haber  asegurado 
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el  éxito  al  proclamar  Ja  necesidad  de  una  perfecta 
sutura  uterina,  que  afronte  los  labios  de  la  herida 
de  una  mauera  perfecta. 

Después  de  la  resurrección  déla  operación  cesá- 
rea con  conservación  de  la  matriz,  la  operación  de 
Porro  se  hace  con  mucha  menos  frecuencia  y quizá 
ya  n ’ esté  distante  la  época  en  que  se  la  condene  al 
olvido,  supuesto  que  injustificadamente  priva  á la 
mujer,  en  la  plenitud  de  la  vida,  de  ovarios  sanos. 
Y si  en  verdad  hay  casos,  que  en  su  oportunidad 
procuraré  detallar,  en  que  puede  estar  indicado  sus- 
traer el  útero,  esta  amputación  debe  hacerse  por 
los  procedimientos  de  histerectomía  subtotal  ó total 
que  poseemos,  procedimientos  bien  metodizados  y 
arreglados  á las  exigencias  de  la  cirugía  moderna, 
pero  en  ningún  caso,  á mi  sentir,  se  debe  privar  á 
la  mujer  de  órganos  sanos  é importantes,  como  de 
hecho  lo  son  los  ovarios.  Así  es  que  no  vacilo  en 
creer  que  la  operación  cesárea  conservadora,  es  el 
método  de  elección  en  los  casos  en  que  esté  indica- 
do hacer  una  vía  artificial  para  extraer  un  feto  vivo. 

I .j  ' i . : Q . , lili  i m 
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Según  la  breve  historia  que  acabo  de  trazar,  se 
Ve  que  en  la  actualidad  existen  dos  principales  mé- 
todos de  operación  cesárea:  el  uno  que  conserva  el 
útero  y el  otro  que  lo  sacrifica. 

Pero  antes  de  describir  la  técnica  operatoria, 
mencionaré  las  principales  indicaciones. 
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En  la  actualidad,  la  operación  cesárea  no  pue- 
de tenerse  como  operación  de  necesidad,  pues  los  re- 
sultados tan  satisfactorios  que  ha  realizado  la  ha- 
cen acreedora  á ser  considerada  como  de  elección, 
con  elmismo  derecho  que  á esta  distinción  tienen 
las  demás  operaciones  obstétricas.  Esta  considera- 
ción se  debe  referir  especialmente  á la  cesárea  con- 
servadora, que  ha  recuperado  el  lugar  que  por  al- 
gún tiempo  le  usurpó  la  operación  de  Porro.  Y como 
se  trata  de  operación  delicada,  sólo  debe  practicarse 
después  de  haber  adquirido  el  consentimiento  de  la 
paciente. 

En  tesis  general  se  puede  decir  que  la  opera- 
ción cesárea  reconoce  dos  órdenes  de  indicaciones: 
absolutas  y relativas. 

La  indicación  absoluta  se  presenta  siempre  que 
la  salida  del  niño,  aun  machacado  y reducido  al  me- 
nor volúmen  á que  puede  llevarlo  el  basiotribo  (que 
es  el  embriotomo  más  adecuado  que  posee  el  arsenal 
obstétrico  moderno)  no  puede  realizarse  por  las  vías 
naturales.  Esto  es,  cuando  la  pélvis,  por  sus  redu- 
cidas dimenciones,  llega  al  grado  que  los  antiguos 
llamaban  pélvis  quirúrgica. 

Y hay  indicación  relativa  cuando  el  canal  pélvi- 
co no  permite  la  expulsión  ni  la  extracción  de  un 
niño  vivo  de  término  por  las  vías  naturales.  La  in- 
dicación es  relativa,  supuesto  que  otras  operaciones 
como  la  embriotomía,  y la  sinfisiotomía,  pueden  per- 
mitir el  desembarazamiento  de  la  mujer,  si  bien  sa- 
crificando la  vida  del  niño  por  la  primera  y seccio- 
nando la  sínfisis  pubianade  la  madreen  la  segunda. 

En  la  apreciación  de  estas  indicaciones  sólo 
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consideraré  los  casos  en  que  el  tocólogo  se  encuen- 
tra en  presencia  de  una  mujer  que  ha  llegado  al  fin 
de  la  gestación. 

La  principal  indicación  absoluta  la  proporcio- 
nan los  estrechamientos  extremos  de  la  pelvis,  es 
decir,  aquellas  esténosis  através  de  las  cuales,  no  se 
puede  hacer  pasar  ei  feto  ni  después  de  haberlo 
reducido  al  más  pequeño  volumen  que  se  puede  rea- 
lizar con  el  basiotribo. 

Los  vicios  de  conformación  de  lapélvis  reconocen 
causas  diferentes:  raquitismo,  osteomalasia,  obstruc- 
ción del  area  de  la  pélvis  por  desviación  de  la  colum- 
na vertebral,  por  tumores  implantados  en  los  huesos 
que  forman  el  esqueleto  de  la  pélvis  ó en  las  partes 
blandas  <fe. ; pero  por  ser  más  frecuente  el  raquitismo 
lo  tomaré  como  modelo,  pues  las  consideraciones  que 
esta  clase  de  deformidad  pélvica  amerite,  son  ente- 
ramente aplicables  á las  otras  variedades  de  es- 
ténosis. 

La  primera  cuestión  que  se  debe  resolver,  es  la 
de  determinar  cuál  es  el  límite  más  allá  del  cual  no  se 
puede  practicar  la  embriotomía  en  una  pélvis  estre- 
cha, supuesto  que  ese  límite  es  el  principio  del  do- 
minio exclusivo  de  la  operación  cesárea. 

Esta  cuestión  la  creo  de  obvia  resolución.  En 
efecto,  como  el  basiotribo  articulado  y cerrado  tie- 
ne cuatro  centímetros  en  el  diámetro  transverso  y 
cuatro  y medio  en  el  áutero  posterior,  en  su  parte 
más  amplia,  toda  pélvis,  en  la  que  el  diámetro  más 
pequeño  sea  de  cuatro  centímetros  y medio,  propor- 
ciona una  indicación  absoluta  de  la  operación  ce- 
sárea. Y aunque  en  rigor  podría  triturarse  con  el 
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basiotribo,  la  cabeza  situada  arriba  del  estrecho  su- 
perior y extraérsela  al  través  de  una  pélvis  de  45 
milímetros  y según  algunos  autores,  entre  otros 
Tarnier,  Budín  y Demmellin,  hasta  en  pélvis  de  35, 
empleando  como  tractor  únicamente  dos  ramas  del 
instrumento,  claramente  se  comprende  que  en  este 
grado  de  estrechamientos,  el  maltratamiento  que 
forzosamente  tendría  que  sufrir  el  canal  genital,  ex- 
pondría á mayores  peligros  la  vida  de  la  mujer,  que 
la  operación  cesárea  aséptica  practicada  en  tiempo 
oportuno.  Y si  se  toma  en  consideración,  como  de- 
be tomarse,  que  ésta  salva  la  vida  del  niño  y la  otra 
lo  sacrifica,  seguramente  que  ningún  tocólogo  deja- 
rá de  optar  por  ella.  A mi  sentir  toda  pélvis  cuyo 
diámetro  más  pequeño  sea  inferior  á 5 centímetros, 
impone  de  una  manera  absoluta  laoperación  cesárea. 

En  la  época  en  que  los  resultados  de  esta  ope- 
ración fueron  tan  desastrosos,  la  idea  dominante  de 
los  parteros  fué  la  de  extender  lo  más  posible  las 
indicaciones  de  la  embriotomía,  pero  su  apreciación 
no  era  uniforme.  En  efecto,  si  los  profesores  P. 
Dubois,  Jaquemier,  Naegle  y Grenser  admitían  co- 
mo límite  inferior  de  la  embriotomía,  54  milíme- 
tros de  diámetro  promonto-pubiano  mínimo,  Cazeaux 
descendía  á 50,  Michailis  á 47,  Depaul  y Charpentier 
á 40,  Pajot  á 27  y Barnes  á 25.  Bien  se  comprende 
que  en  estos  grados  de  estrechamiento  pélvico,  el 
machacamiento  del  feto  debe  haber  sido,  además  de 
difícil  realización,  excesivamente  peligroso  para  la 
madre.  Y sorprende  que  haya  habido  parteros  que 
se  hubiesen  atrevido  á practicar  cefalotripcias  en 
este  grado  de  estrechamiento,  cuando  sólo  contaban 
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para  practicar  tan  bárbaro  feticidio,  con  un  instru- 
mento tosco  como  es  el  cefalotribü  de  Baudeloque. 
Y ciertamente  que  no  son  los  numerosos  fracasos 
que  se  obtienen  por  la  cefalotricia  hecha  con  uu  ins- 
trumento tan  tosco  lo  que  debe  llamar  la  atención, 
sino  más  bien  el  que  hubiera  habido  mujeres  que 
hubiesen  conservado  la  vida  después  de  tan  violento 
traumatismo. 

La  basiotricia  realizó  un  inmenso  progreso  so- 
bre la  cefalotricia,  pero  el  límite  en  la  que  se  la  pue- 
de practicar,  sin  peligros  para  la  madre,  debe  ser 
estimado  en  5 centímetros,  dadas  las  dimensiones 
del  basiotribo  de  Tarnier. 

En  la  época  actual,  la  cuestión  ha  cambiado, 
pues  debido  á los  éxitos  realizados  por  la  miomioto- 
mía,  en  vez  de  llevar  al  extremo  los  límites  de  la 
embriotomía,  se  deben  ampliar  los  de  la  operación 
cesárea;  y aun  creo  que  no  se  debe  practicar  la  pri- 
mera sino  únicamente  sobre  feto  muerto,  porque  la 
protección  á la  vida  del  hijo  debe  formar  parte  ínti- 
ma de  nuestra  convicción  moral. 

Colocadas  en  estas  condiciones,  creo  que  la  in- 
dicación absoluta  de  la  cesárea  en  las  pél vis  estre- 
chas, la  realiza  el  hecho  de  no  poder  recurrir  á la 
basiotricia  sin  exponer  á la  madre  á mayores  peli- 
gros que  á los  que  la  expone  la  operación  cesárea. 

Para  los  más  caracterizados  parteros  de  nuestros 
días,  esta  iudicación  comienza  en  6 centímetros  si 
se  consideran  la  forma  de  la  pélvis  y el  volumen  de 
la  cabeza,  que  son  factores  tan  importantes  como  el 
diámetro  mismo.  Apoyado  en  esta  consideración 
el  profesor  Leopold  sostiene  que  la  operación  cesa- 
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rea  está  indicada  de  una  manera  absoluta,  cuando 
el  diámetro  mínimo  es  de  centímetros  si  la  pélvis 
es  generalmente  estrecha,  y de  6 si  es  simplemente 
aplastada. 

Tomando  en  su  verdadera  significación  la  pala- 
bra “absoluto,”  es  evidente  que  no  está  en  lo  justo 
tan  distinguido  partero  alemán,  puesto  que  en  es- 
te grado  de  estrechamiento  la  mujer  puede  ser  de- 
sembarazada con  iguales  ó quizá  menores  peligros 
para  su  propia  vida  por  la  embriotomía. 

Fundándome  en  estos  razonamientos  creo  que 
la  indicación  absoluta  se  presenta  en  los  casos  en 
que  la  pelvis  tiene  un  diámetro  mínimo  inferior  á 5 
centímetros,  porque  la  basiotricia  haría  correrá  la 
madre,  en  este  grado  de  estrechamiento,  mayores 
peligr  s que  á los  que  expone  la  operación  cesárea. 
Sin  embargo,  si  el  niño  está  muerto  y la  madre  ago- 
tada, puede  llevarse  el  límite  de  la  basiotricia  has- 
ta 4 centímetros  haciendo  la  reducción  de  volumen 
del  feto  arriba  del  estrecho  superior  y la  extracción 
únicamente  con  los  dos  primeros  brazos  del  basio. 

Además  de  los  estrechamientos  de  la  pelvis  á 
que  acabo  de  referirme,  la  operación  cesárea  está 
adicada  de  una  manera  absoluta,  en  los  casos  de 
bstrucción  irreductible  de  la  excavación  por  tumo- 
1 *s  ó por  obstáculos  que  el  feto  no  pueda  atravezar 
que  provengan  del  cuello  del  útero  ó de  la  vagina. 

Aunque  excepcionalmente  puede  observarse  la 
vertura  de  la  vagina  en  la  vejiga,  defecto  de  con- 
finación que  no  impide  la  fecundación,  supuesto 
.ie  la  cópula  puede  hacerse  por  la  uretra  que  llega 
adquirir  apropiadas  dimenciones  y este  caso  sería 
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una  indicación  formal  de  la  operación  cesárea,  co- 
mo que  no  hay  otra  intervención  á que  recurrir  para 
desembarazar  á la  mujer. 

Las  indicaciones  relativas  son  de  apreciación 
mucho  más  delicada  que  las  precedentes,  como  lo 
demuestran  las  diversas  interpretaciones  de  los  más 
caracterizados  parteros  contemporáneos.  En  efecto, 
están  subordinadas  á una  reunión  de  circunstancias 
que,  á no  dudarlo,  influyen  en  la  decisión  que  tiene 
que  tomarse  frente  á cada  caso  particular.  Enume- 
raré, entre  otras,  las  condiciones  más  ó menos  buenas 
ó desfavorables  en  las  que  se  encuentre  la  parturienta 
que  evidentemente  deben  influir  en  la  elección  de  la 
intervención  que  se  adopte.  Así  mismo  merecen  to- 
marse en  consideración  las  ideas  morales,  como  el 
hábito  á las  operaciones  abdominales  del  partero 
tratante,  porque  si  carece  de  práctica  en  la  cirujía 
abdominal,  quizá  prefiera  la  basiotricia.  A la  ope- 
ración cesárea,  nosotros,  los  adversarios  del  infanti- 
cidio, no  vacilamos  en  darle  la  preferencia  procu- 
rando siempre  adecuar  el  medio,  vigorizar  el  orga- 
nismo materno,  sujetar  la  intervención  á los  precep- 
tos de  la  asepcia  y autisepcia  y eligiendo  el  procedi- 
miento operatorio  más  adecuado  al  caso  particular. 

No  desconozco  las  dificultades  de  exponer  con 
precisión  las  indicaciones  relativas,  pero  me  esfor- 
zaré en  hacerlo,  sirviéndome  de  apoyo  las  g’randes 
ventajas  que  proporciona  la  cirujía  contemporánea. 

En  lo  que  se  refiere  á las  estrecheces  de  la  pel- 
vis, está  generalmente  admitido  que  la  sección  cesa- 
rea  se  cousidera  indicada  siempre  que  el  diámetro 
menor  sea  inferior  á 68  milímetros.  Para  la  escuela 
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italiana  y para  los  numerosos  partidarios  que  aun 
tiene  la  sinfisiotomía  en  todos  los  países,  se  debe  pre- 
ferir esta  y practicarla  en  pelvis  de  esas  dimencio- 
nes, si  las  sínfisis  sacroiliacas  están  sanas.  Yo  creo 
superior  la  operación  cesárea,  porque  permite  con 
seguridad  conservar  la  vida  del  engendro  y es  menos 
peligorosa  para  la  madre.  En  efecto,  si  comparamos 
las  complicaciones  inmediatas  y lejanas  de  ambas 
operaciones,  sin  duda  alguna  que  las  ventajas  se  en- 
contrarán por  parte  de  la  cesárea. 

Para  fundar  mi  manera  de  pensar,  es  decir  la 
superioridad  de  la  operación  cesárea  en  pelvis  de  68 
milímetros,  recordaré  las  principales  complicaciones 
y accidentes  de  ambas  intervenciones. 

Los  que  pertenecen  á la  sinfisiotomía,  pueden 
producirse  durante  la  sección  de  la  sínfisis,  al  agran- 
darla pelvis,  ó al  momento  de  la  extracción  del  feto. 

Mencionaré  las  hemorragias  que  son  frecuentes 
aunque  por  regla  general  fáciles  de  combatir,  pues- 
to que  excepcioLialmente  han  llegado  á determinar 
la  muerte.  Son  ocasionadas  por  la  sección  de  las 
venas  subcutáneas,  que  suelen  estar  varicosas;  pero 
con  mayor  frecuencia  las  determina  la  desgarradu- 
ra de  los  plexus  prevesicales,  el  traumatismo  de  los 
cuerpos  cavernosos  ó la  dilaceración  de  las  partes 
blandas  consecutiva  á la  distención  de  los  tejidos  de 
la  región  anterior  de  la  pelvis. 

Debo  también  señalar  la  desgarradura  de  la  pa 
red  anterior  de  la  vagina  y de  la  vulva,  producida 
por  el  exceso  de  distensión  en  el  sentido  transversal, 
debido  á la  falta  de  protección  huesosa,  protección 
que  pierden  al  hacerse  la  separación  de  los  pubis. 


28 


La  Operación  Cesárea 


Hace  más  grave,  á estas  desgarraduras,  la  comuni- 
cación con  la  herida  de  la  sínfisis,  por  el  peligro  de 
que  infecte  la  articulación. 

Estas  lesiones,  además  de  la  abundante  pérdi- 
da de  sangre,  suelen  acompañarse  de  extensos  des- 
pegamientos del  útero  y de  la  vejiga. 

La  uretra  puede  también  ser  más  órnenos  lesio- 
nada ó arrancada,  y la  vejiga  contundida  y aún  des- 
garrada. 

También  se  ha  mencionado  la  diastasis  de  las  sín- 
fisis sacroiliacas,  ocasionada  por  la  brusca  y grande 
separación  de  los  pubis. 

Al  m mentó  de  la  extracción  de  la  cabeza  del 
feto,  que  generalmente  se  hace  con  el  foreéps,  el  ca- 
nal útero- vagino-vulvar  es  fuertemente  distendido 
en  el  sentido  transversal,  y como  carece  de  la  pro- 
tección que  le  imparte  el  arco  anterior  de  la  pelvis, 
supuesto  que  los  pubis  están  en  ese  momento  amplia- 
mente separados,  se  maltrata  y aun  suele  desgarrarse. 

Como  accidentes  post- operatorios  se  observan: 

El  choque  quirúrgico,  las  hemorragias  secun- 
darias, y en  los  primeros  días,  accidentes  infeccio- 
sos que,  según  el  profesor  Bar,  se  presentan  en  un 
39%  de  las  siufisiotomisadas.  Este  profesor  dice  que 
se  pueden  observar  todas  las  variedades  de  infeccio- 
nes: la  supuración  de  las  articulaciones  de  la  pelvis, 
la  flebitis  perieuterina,  la  flexmasia  blanca  dolorosa 
y la  septicemia  aguda. 

Los  profesores  Maigrier,  Michel  y Bar  señalan 
también,  como  complicaciones  frecuentes,  la  cistitis 
aguda  y la  producción  de  fístulas  de  la  vejiga  ó de 
la  uretra. 
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Entre  las  complicaciones  lejanas  se  enumeran: 

La  incontinencia  de  la  orina  que,  pasajera  en 
la  mayoría  de  los  casos,  suele  prolongarse  y consti- 
tuir, en  algunas  mujeres,  un  accidente  definitivo. 

El  prolápsus  del  útero,  como  consecuencia  de 
los  traumatismos  y estiramientos  de  los  ligamentos 
uterinos  y de  los  medios  de  sostén  de  la  vagina,  la 
inflamación  de  las  sínfisis  saero-iliaicas,  las  dificulta- 
des para  andar  consecutivas  á la  falta  de  consolida- 
ción délos  pubis  ó al  proceso  flegmásico  de  la  sínfisis 
sacro-iliaca,  y por  último  las  fístulas  vésico  vaginales. 

Los  accidentes  ó complicaciones  á que  suele  dar 
lugar  la  operación  cesárea,  pueden  aparecer  duran- 
te la  operación  ó inmediatamente  después  y son:  he- 
morragia por  atonía  del  útero  ó por  encuentro  de  la 
placenta  en  el  campo  operatorio,  el  choque  quirúrgi- 
co y la  infección. 

El  primero  de  estos  accidentes  se  evita  con  una 
inyección  de  ergotina  ó de  ergotinina  un  poco  antes 
de  practicar  la  sección  de  la  pared  uterina,  y se  com- 
bate por  la  aplicación  rápida  de  la  sutura  de  la  he- 
rida hecha  á la  pared  de  la  matriz;  por  la  división 
violenta  del  disco  placentario  y la  rápida  extracción 
del  feto  y de  los  auexos.  Las  inyecciones  intra-u te- 
rinas de  agua  esterilizada  á 47°,  un  taponamiento 
hemostático  hecho  con  gasa  aséptica,  una  nueva  in- 
yección subcutánea  de  ergotina,  ó de  adrenalina  en 
el  parenquima  uterino,  son  otras  tantas  armas  pode- 
rosas suficientes  para  contenerla,  y únicamente  en 
el  caso  remoto  de  inercia  absoluta  que  resista  á estos 
agentes,  se  debe  recurrir  á la  extirpación  del  útero 
por  el  procedimiento  de  histerectomía  más  adecuado. 
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La  infección  del  peritoneo  debe  ser  enteramente 
excepcional,  si  la  operación  lia  sido  realizada  con  su- 
jeción á una  rigurosa  antisepcia. 

Las  complicaciones  tardías  son:  la  eventración, 
las  adherencias  del  útero  á la  pared  abdominal  y la 
ruptura  de  la  matriz  al  nivel  de  la  cicatriz,  con  mo- 
tivo de  un  nuevo  embarazo;  pero  estos  accidentes  de- 
ben ser  muy, raros  si  se  lia  hecho  una  sutura  perfecta 
que  reúna  las  paredes  del  abdomen  y del  útero. 

Conocidos  ya  los  principales  accidentes  que  pue- 
den complicar  la  siníisiotomía  y la  operación  ce- 
sárea, así  como  la  frecuencia  con  que  se  presentan  en 
cada  una,  estamos  en  condiciones  de  compararlas  y 
desde  luego  salta  á la  vista  la  superioridad  de  la 
operación  cesárea;  superioridad  que  más  resalta 
cuando  se  considera  el  pronóstico  de  ambas. 

La  siníisiotomía,  dice  el  profesor  Maigrier,  es  una 
operación  peligrosa  y de  elevada  mortalidad,  pronós- 
tico que  explica  las  condiciones  particulares  en  las 
cuales  es  generalmente  practicada.  En  efecto,  la  mu- 
jer se  encuentra  ya  en  trabajo  de  parto  después  de 
un  tiempo  más  ó menos  largo,  y la  intervención  por 
ser  en  parte  quirúrgica  y en  parte  obstétrica,  no  es 
muy  favorable  á una  asepcia  perfecta. 

En  esta  segunda  proposición  de  tan  notable 
partero  hay  exageración,  supuesto  que  todo  tocólogo 
como  todo  cirujano,  debe  estar  familiarizado  con  la 
práctica  de  la  asepcia  y antisepcia,  y cualquiera  fal- 
ta en  este  sentido,  debe  ser  motivo  de  censura  para 
el  que  la  cometa,  ya  sea  médico  ó partero.  En  cam- 
bio es  factor  de  gravedad,  toda  herida  articular  sus- 
ceptible de  comunicarse  con  el  exterior  y con  partes 
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vecinas  fuertemente  traumatizadas,  y estas  fatales 
condiciones,  se  presentan  en  la  sinfisiotomía. 

La  operación  cesárea,  después  de  haber  sido  con- 
siderada por  largo  tiempo  como  operación  de  las  más 
peligrosas,  es  en  la  época  actual,  debido  á la  antisep- 
cia,  por  una  parte,  y á la  aplicación  metódica  de  las 
suturas  para  reunir  de  una  manera  perfecta  la  heri- 
da del  útero,  por  la  otra,  de  pronóstico  relativamen- 
te benigno, 

Las  estadísticas  recientes  nos  dicen  que  la  sin- 
fisiotomía da  7.45  de  mortalidad  maternal,  según  el 
profesor  Bar;  y 6. 8 según  Bue;  y para  el  niño  la  pro- 
porción es  de  10%  de  mortalidad,  atribuyéndose  la 
muerte  á la  asfixia  por  retracción  del  útero,  á la  pro 
cidencia  del  cordón,  á las  dificultades  que  la  extrac- 
ción presenta  á la  resistencia  de  las  partes  blandas,  y 
á los  ensayos  infructuosos  que,  con  anterioridad,  se 
habían  hecho  por  la  aplicación  del  fórceps. 

Según  el  mismo  profesor  Bar,  los  resultados  de 
la  operación  cesárea  conservadora  son  los  siguientes: 
mortalidad  materna  6.32  y fetal  5.45. 

Ante  la  lógica  indiscutible  de  los  números,  no 
debe  caber  vacilación  alguna,  y siendo  la  operación 
cesárea  más  favorable  para  la  vida  de  la  mujer  y del 
niño,  debe  considerársela  como  la  operación  de  elec- 
ción en  los  casos  de  estrechamientos  moderados  de  la 
pelvis. 

Las  obstrucciones  de  la  pelvis  por  espondilize- 
ma  ó esptmdilolistesis,  por  tumores  sólidos  implan- 
tados en  las  paredes  huesosas  ó en  las  partes  blan- 
das, siempre  que  ocasionen  una  esténosis  de  diáme- 
tro menor  inferior  á 8 centímetros  estando  vivo  el 


32 


La  Operación  Cesárea 


niño,  son  también  indicación  formal  de  la  operacióu 
cesárea,  pues  como  en  el  caso  anterior,  habiendo  lle- 
gado el  embarazo  á término,  las  dos  únicas  interven- 
ciones que  permiten  el  desembarazamiento  conser- 
vando la  vida  del  engendro,  son:  la  sección  cesárea 
ó la  sinfisiotomía.  En  los  neoplasmas  de  contenido 
líquido,  se  debe  reducir  el  volumen  por  punción  y as- 
piración y á veces  por  tan  sencilla  intervención,  se  lo- 
gra desobstruir  el  canal  genital,  al  grado  de  permitir 
al  feto  su  expulsión  ó extracción. 

La  basiotricia,  en  caso  de  niño  muerto,  es  la 
operación  á que  se  debe  recurrir  siempre  que  el  diá- 
metro menor  de  la  pelvis  no  sea  inferior  á 5 centíme- 
tros, pues  abajo  de  esta  cifra,  la  operación  cesárea 
también  se  impone,  porque  en  tal  grado  de  esteno- 
sis hace  correr  menores  peligros  á la  mujer  que  la 
embriotomía. 

Además  de  los  estrechamientos  de  la  pelvis,  la 
operación  cesárea  ha  sido  aconsejada  en  determina- 
dos casos  de  placenta  previa;  pero,  á mi  juicio,  sólo 
puede  admitirse  esta  indicación  cuando  la  hemorra- 
gia es  muy  grave,  y la  mujer  primípara,  porque  en 
este  caso  el  cuello  no  se  encuentra  suficientemente  re- 
blandecido para  poderse  dilatar  y proceder  al  parto 
metódicamente  acelerado;  así  es  que  esta  indicación 
la  creo  enteramente  excepcional. 

Para  desocupar  rápidamente  la  matriz,  en  los 
casos  de  eclampsia  grave,  el  embarazo  al  término  pe- 
ro antes  del  trabajo  del  part,  Halosbersma  recomien- 
da la  operación  cesárea  que  él  practicó  por  primera 
vez  el  1.  ° de  julio  de  1878.  Werthein  adoptó  esta 
indicación  y ya  en  1892  mencionó  3 observaciones 
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con  2 éxitos  maternos;  Dulirssen  refiere  11  operacio- 
nes cesáreas  practicadas  en  ecláinpticas  y asegura 
que  en  10,  los  accesos  cesaron  inmediatamente  des- 
pués de  la  operación,  y que  en  solo  una  persistieron. 
Por  estas  11  intervenciones,  7 madres  y 9 niños  se 
salvaron,  y en  las  4 mujeres  que  murieron,  las  auto- 
sías  revelaron  en  2 la  septicemia  puerperal;  en  úna 
abundante  hemorragia  cerebral  y en  la  otra  edema 
del  pulmón. 

En  1896  ante  el  congreso  de  Génova,  Halsbers- 
ma  vuelve  á insistir  acerca  de  las  ventajas  que  pre- 
senta la  operación  cesárea  en  las  eclámpticas  y su 
opinión  eucontró  autorizados  partidarios,  entre  los 
que  se  encontraba  Olshausen,  quien  la  prefiere  al 
parto  forzado.  Algún  tiempo  después,  este  distin- 
guido partero  la  practicó  3 veces  con  dos  éxitos  ma- 
ternos. Mangiagali,  Ghertl  y Biermer  se  declaran 
también  adeptos  de  esta  intervención  que á mi  juicio, 
sólo  presenta  las  indicaciones  siguientes: 

1.  ° En  la  forma  grave  de  la  eclampsia,  si  la 
mujer  #>s  primípara,  el  niño  está  vivo,  la  vagina  es 
estrecha  y resistente,  el  cuello  duro  y difícil  de  di- 
latar y el  tratamiento  médico  uo  ha  dado  resultado 
favorable; 

2.  ° En  los  casos  de  eclampsia  grave  que  se  de- 
clare al  término  de  lagestación,  si  el  niño  está  vivo  y 
la  matriz  se  encuentra  fibromatosa  ó cancerosa.  En 
este  supuesto  la  sección  cesárea  debe  ser  seguida  de 
la  histerectomía  total 

También  creo  formal  indicación  el  cáncer  del 
cuello  del  útero,  si  el  niño  está  vivo  y la  acción  de 
las  contracciones  no  ha  bastado  á borrar  y dilatar 
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suficientemente  el  cuello  para  permitir  la  expulsión 
ó extracción  del  feto. 

Las  incisiones,  ya  múltiples  y pequeñas,  ya  am- 
plias como  Dursen  las  recomienda,  me  parecen  peli- 
grosas porque  predisponen  á que  el  paso  del  feto  las 
haga  muy  extensas,  y también  porque  facilitan  la 
siembra  de  las  celdillas  patológicas.  Así  es  que 
juzgo  que  la  mejor  conducta,  en  los  casos  de  tumor 
maligno  del  cuello,  es  la  operación  cesárea  aséptica 
y oportuna,  seguida  de  la  histerectomía  total.  En 
este  caso,  y con  el  objeto  de  evitar  la  siembra  de  las 
celdillas  malignas,  es  prudente  substraer  antes  las 
fungosidades  por  legrado  seguido  de  cauterización 
de  la  superficie  raspada,  con  el  termocauterio,  la  so- 
lución al  20%  de  cloruro  de  zinc  ó de  formol  al  30. 
Mas  para  que  esta  intervención  obtenga  todas  las  pro- 
babilidades de  éxito,  debe  hacerse  antes  de  que  la 
mujer  agote  sus  fuerzas  por  un  trabajo  prolongado, 
supuesto  que  mientras  mejor  sea  el  estado  gene- 
ral de  la  mujer,  mayor  será  la  resistencia  vital  y me- 
nos peligroso  el  choque  quirúrgico. 

La  estenosis  cicatricial  de  la  vagina,  cuando  el 
embarazo  no  ha  reblandecido  los  tejidos  patológicos, 
puede  ser  indicación  relativa  de  la  operación  cesa- 
rea,  siempre  que  el  niño  esté  vivo  y la  dilatación  por 
matraces  adecuados,  como  los  del  profesor  Barnes  ó 
de  Charpentier,  no  han  realizado  una  ampliación 
suficiente  para  permitir  el  paso  del  feto. 

El  estrechamiento  de  la  la  pelvis  de  naturaleza 
osteornalásica,  cuando  el  diámetro  an tero-posterior 
es  inferior  á 8 centímetros  y el  niño  está  vivo,  es 
otra  indicación  de  la  operación  cesárea.  En  este  ca- 
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so  la  extracción  del  feto  debe  ser  seguida  de  la  subs- 
tracción de  los  ovarios,  supuesto  que  la  castración 
es  considerada  como  el  mejor  tratamiento  de  la  os- 
teomalasia 

Las  desgarraduras  de  la  matriz  son  indicacio- 
nes de  laparotomía  para  extraer  el  feto,  cuando  ha 
sido  expulsado  total  ó parcialmente  á la  cavidad  pe- 
ritoneal.  Suele  á veces  ser  necesaria  la  ampliación  de 
la  herida  de  la  matriz,  la  regularización  délos  bordes 
para  realizar  una  buena  sutura;  hacer  la  limpieza  del 
peritoneo,  y á veces  la  substracción  de  la  matriz, 
conservando  siempre  los  ovarios  sanos. 

Lo  expuesto  hace  conocer  que  la  operación  ce 
sarea  aséptica  y oportuna,  tiene  en  la  actualidad 
muchas  indicaciones,  quizá  aún  más  de  las  que  he 
enumerado.  Beneficiada  por  los  métodos  modernos 
de  asepcia  y antisepcia,  así  como  por  la  conquista 
de  sencillos,  metodisados  y rápidos  procedimientos 
oparatorios  que  evitan  la  hemorragia  y disminuyen 
el  choque  quirúrgico,  debe  ser  considerada  como 
operación  de  elección  acreedora  á ocupar  un  lugar 
importante  en  la  terapéutica  quirúrgica  obstétrica. 


* 

* * 

Dos  son  los  principales  procedimientos  opera- 
torios de  la  operación  cesárea,  pero  antes  de  descri- 
bir la  técnica,  señalaré  el  momento  en  el  cual  con- 
viene operar. 

Es  evidente  que  la  operación  cesárea  puede  ser 
practicada  en  todos  los  momentos  del  trabajo,  pero 
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la  experiencia  ha  demostrado  que  los  resultados  más 
satisfactorios  hau  sido  obtenidos  cuando  se  ha  inter- 
venido muy  al  principio  del  parto. 

Los  fracasos  han  sido  más  frecuentes  cuando  la 
operación  se  ha  emprendido  en  un  período  avanza- 
do del  trabajo  y deben  ser  atribuidos:  al  agotamien- 
to de  la  mujer,  y á la  infección  amniótica,  porque 
estas  condiciones  hacen  más  grave  el  choque  quirúr- 
gico y favorecen  la  contaminación  del  peritoneo  y 
la  generalización  de  la  infección,  supuesto  que  sor- 
prenden al  organismo  materno  muy  debilitado  y con 
pocas  defenzas. 

Bar  sostiene  que  el  momento  más  favorable,  de- 
be ser  antes  de  principiar  el  trabajo  de  parto,  pre- 
cisamente cuando  el  cuello  está  aún  cerrado,  y que 
la  infección  del  huevo  no  puede  existir.  Da  tam- 
bién como  razón  de  su  predilección,  el  que  puede  la 
operación  ser  hecha  en  época  fijada,  lo  que  permite 
operar  con  toda  comodidad  contando  con  tiempo  ne- 
cesario para  preparar  la  operación. 

El  profesor  Budín  ha  objetado  á la  manera  de 
proceder  de  Bar,  que  sujetándose  estrictamente  á 
su  consejo  se  disminuyen  al  niño  las  probabilidades 
de  nacer  de  término;  Rivemont-Dessaig-ues  y Lepage 
que  la  intervención  quita  á la  mujer  la  probabilidad 
de  un  parto  expontáneo  ó artificial  pero  por  inter- 
venciones menos  graves  que  la  sección  cesárea:  y por 
último  Treub  que  al  operar  en  un  útero  que  no  está 
en  la  actividad  que  caracteriza  el  trabajo  de  parto, 
se  expone  á la  atonía  délas  fibras  musculares  yá  las 
graves  hemorragias  á que  ésta  puede  dar  lugar. 

Bar  ha  contestado  á estas  objeciones  diciendo: 
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á Budín,  que  él  propone  operar  ya  al  término  de  la 
gestación,  aunque  antes  de  que  empiece  el  trabajo, 
así  es  que  el  alumbramiento  solamente  se  anticipa 
algunos  días,  lo  que  no  traerá  perjuicio  serio  al  ni- 
ño; á los  Sres.  Rivemont  y Lepage:  que  la  sección 
cesárea  sólo  debe  ser  hecha  en  los  casos  en  que  se 
estima  el  parto  por  las  vías  naturales,  imposible  ó 
peligroso  para  el  feto,  y que  en  esta  virtud  la  obje- 
ción de  ellos  sólo  tendría  valor  si  se  quisiesen  exten- 
der las  indicaciones  de  la  sección  cesárea  á los  casos 
en  los  que  existiesen  algunas  esperanzas  de  parto 
expontáneo,  lo  que  él  jamás  ha  propuesto;  á Treub: 
que  la  práctica  ha  demostrado  que  su  temor  no  está 
justificado. 

En  mi  sentir,  el  momento  más  favorable  para 
practicar  la  sección  cesárea  es  después  de  haber  em- 
pezado el  parto,  al  principiar  la  dilatación  del  ori- 
ficio uterino  siempre  antes  de  la  ruptura  del  huevo. 
En  estos  momentos  la  mujer  conserva  todo  su  vigor, 
y está  en  aptitud  de  resistir  el  traumatismo  quirúr- 
gico sin  exponerse  á un  fuerte  choque;  la  integridad 
del  huevo  garantiza  que  éste  no  está  infectado;  la 
permeabilidad  del  orificio  uterino  facilita  la  libre 
salida  al  escurrimiento  que  constituye  los  loquios,  y 
por  último,  la  actividad  en  que  ha  entrado  ya  el  úte- 
ro, es  la  mejor  garantía  de  que  la  retractilidad  y 
contractilidad  evitarán  toda  hemorragia  por  inercia. 

El  manual  operatorio  de  la  cesárea  conservado- 
ra comprende  tres  tiempos: 

1.  ° Sección  de  la  pared  abdominal  y del  útero; 

2.  ° Extracción  del  niño  y de  las  secundinas;  y 

3.  ° Sutura  del  útero  y de  la  pared  del  abdomen . 
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Los  preparativos  de  la  paciente  consisten  senci- 
llamente en  la  desocupación  del  intestino  por  un  la- 
vado con  un  litro  de  agua  esterilizada  y 20  gramos 
de  agua  oxigenada  de  Marchand  (que  es  una  buena 
preparación),  el  que  debe  ser  hecho  con  una  sonda 
para  que  desinfecte  un  buen  tramo  del  intestino. 
La  pared  abdominal  debe  ser  cuidadosamente  lava- 
da y el  pubis  y la  región  vulvar  rasurados.  La  es- 
terelizacióu  del  campo  operatorio,  es  decir  de  la  pa- 
red abdominal,  se  obtiene  frotándola  con  una  com- 
presa de  gaza  esterilizada  empapada  en  éter  sulfúri- 
co y después  con  tintura  de  yodo. 

El  arsenal  quirúrgico  se  compone  de  dos  bistu- 
rís,  doce  pinzas  emostáticas,  dos  fuertes  tijeras  rec- 
tas de  tamaño  mediano,  dos  grandes  pinzas  de  gri- 
fas, una  sonda  para  el  caqueterismo  de  la  uretra, 
una  aguja  curva  de  Reverdin,  una  pinza  de  disecar 
y una  jeringa  de  Pravas;  instrumentos  todos  que  de- 
ben ser  esmeradamente  esterilizados  en  la  estufa. 
Como  material  de  curación,  un  buen  katgut  de  los 
números  2 y 3,  seda  número  3,  crin  de  Florencia, 
compresas  de  gaza  esterilizada,  una  veuda  de  cinco 
centímetros  de  ancho  por  cinco  metros  de  largo,  pa- 
ra el  taponamiento  del  útero  también  de  gaza,  este- 
rilizada, y una  venda  ancha  de  18  centímetros  para 
el  apósito  externo. 

El  primer  tiempo,  como  he  dicho,  compréndela 
sección  de  la  pared  abdominal  que  se  practica  so- 
bre la  línea  media  dándole  18  centímetros  de  longi- 
tud. La  cicatriz  umbilical  debe  quedar  en  medio 
de  la  herida,  para  que  la  sección  del  útero  se  haga 
exclusivamente  sobre  la  porción  correspondiente  al 
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cuerpo  y sin  pasar  abajo  del  anillo  de  Bandl.  El  pri- 
mer golpe  de  bisturí  debe  comprender  únicamente  la 
piel  y la  capa  subcutánea;  después  se  divide  con  cui- 
dado, la  aponeurosis  de  la  línea  blanca,  hasta  dejar 
descubierto  el  peritoneo  parietal.  Este  se  toma,  en 
la  parte  media  de  la  región  descubierta,  con  la  pin- 
za de  disecar,  y el  pliegue  que  forma,  al  levantarlo, 
se  divide  por  un  golpe  de  tijera;  por  el  ojal  así 
formado  se  pasa  el  dedo  índice  de  la  mano  izquierda 
sobre  el  que  se  hace  la  sección  hasta  dar  á la  incisión 
las  mismas  dimensiones  que  las  de  la  piel.  Esta  sec- 
ción puede  ser  hecha,  ó bien  con  la  tijera  ó con  un 
bisturí  botonado,  pero  siempre  debe  ser  guiado  el  ins- 
trumento por  el  dedo  índice,  con  el  objeto  de  evitar 
herir  alguna  asa  intestinal  que  suele  encontrarse  in- 
terpuesta entre  el  peritoneo  parietal  y la  pared  an- 
terior del  útero. 

El  2.  ° tiempo  comprende  la  incisión  del  útero 
que  se  hace  en  la  línea  media,  para  lo  cual  el  ayu- 
dante debe  enderezar  el  órgano  gestador  con  objeto 
de  que  desaparezca  la  inclinación  y rotación  que  con 
frecuencia  se  observa  hacia  el  lado  derecho.  Se  em- 
pieza por  hacer  con  el  bisturí  un  pequeño  ojal  de  2 á 3 
centímetros  de  longitud  inmediatamente  arriba  del 
anillo  de  Bandl  y que  sólo  comprenda  la  capa 
muscular:  por  este  ojal  se  introduce  el  índice  de  la 
mano  derecha,  y con  él  se  desbarra  la  pared  de  la 
matriz  en  una  extensión  de  16  centímetros.  Esta  di- 
visión se  hace  con  facilidad  dado  el  reblandecimiento 
que  adquiere  el  útero  por  el  hecho  sólo  del  emba- 
razo y forma  una  herida  de  bordes  regulares  no  con- 
tundidos y por  ende  en  condiciones  de  fácil  cicatri  - 
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zación.  Si  se  encontrase  la  placenta,  no  se  debe  va- 
cilar en  dividirla  pero  en  este  caso  con  un  bisturí  de 
extremidad  roma,  siempre  guiado  por  el  índice  para 
evitar  que  la  sección  no  comprenda  la  inserción  del 
cordón.  En  estas  condiciones  se  presenta  un  fuerte 
escurrimiento  de  sangre,  el  que  no  debe  hacer  va- 
cilar, pues  que  la  mejor  manera  de  cohibirlo  es  pro- 
ceder con  rapidez  á la  desocupación  de  la  matriz,  su- 
puesto que  la  retracción  consecutiva  á la  extracción 
del  lluevo,  basta  para  detener  la  hemorragia.  La 
herida  del  útero  debe  teuer  la  misma  extensión  que 
la  de  la  pared  del  abdomen  y en  la  cara  anterior  del 
útero,  así  como  en  los  ángulos  superior  é inferior 
de  la  herida  de  la  pared  del  abdomen  deben  colo- 
carse, antes  de  la  sección  del  útero,  compresas  de  ga- 
za escrupulosamente  esterilizadas,  y á una  tempe- 
ratura de  38(),  las  que  sirven  para  recoger  la  san- 
gre y el  líquido  amniótico  que  sale  al  herir  el  útero. 

Terminarla  la  incisión  de  la  pared  anterior  de 
la  matriz,  se  desgarran  las  membranas  si  no  lo  han 
sido,  y se  procede  á la  extracción  del  feto. 

Al  dividir  el  útero,  sale  el  líquido  amniótico  y 
abundante  cantidad  de  sangre  que  proviene  de  la 
división  de  los  senos  uterinos;  pero  esta  pérdida  de 
sangre  no  debe  amedrentar,  sino  al  contrario  servir 
de  estímulo  para  continuar  sin  vacilación  la  opera- 
ción, pues  la  desocupación  completa  del  claustro 
materno  es  seguida  de  la  retracción  de  las  fibras  mus- 
culares, que  unidas  á los  asaltos  de  contractilidad, 
son  el  mejor  y más  seguro  hemostático  para  suspen- 
der toda  hemorragia  que  provenga  de  las  paredes  de 
la  matriz. 
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La  extracción  del  feto  se  hace  introduciendo  la 
mano  derecha  en  el  útero,  con  la  que  se  toma  sólida- 
mente uno  ó los  dos  pies.  Si  se  tro  pesase  con  difi- 
cultades para  sacar  la  cabeza,  se  recomienda  hacer 
una  maniobra  análoga  á la  de  Mauriceau. 

Yo  he  encontrado  más  expedito,  cuando  el  feto 
está  móvil,  tomar  la  cabeza  por  la  parte  póstero  su- 
perior del  cuello  y extraerla  primero  con  rapidez 
aunque  sin  brusquedad  para  no  extender  mucho  la 
herida  del  útero;  y como  en  tos  casos  en  que  se  prac- 
tica la  sección  cesárea  por  pelvis  estrecha,  la  cabeza, 
aun  estando  abajo,  es  enteramente  móvil,  no  presen- 
ta dificultades  para  ser  tomada  y extraída. 

Al  momento  en  que  el  operador  saca  al  niño,  el 
ayudante  debe  atraer  el  útero  á través  de  la  herida 
abdominal,  y para  no  dejar  salir  al  mismo  tiempo 
las  asas  intestinales,  se  colocan  dos  pinzas  de  Mu- 
seux  con  las  que  se  aproximan  los  bordes  de  la  heri- 
da de  la  pared  del  abdomen,  atrás  del  útero  her- 
niado. 

Se  liga  ó comprime  con  pinzas  de  forsipresura 
y se  secciona  el  cordón,  y en  seguida  se  despegan  y 
extraen  las  secundinas  y las  membranas. 

Una  venda  de  gaza  esterilizada  se  coloca  en  la 
cavidad  del  útero  procurando  que  su  extremidad  in- 
ferior atraviese  el  orificio  del  cuello,  venda  que  exi* 
ta  por  su  presencia  las  fibras  musculares  de  la  pa- 
red del  útero  y evita  la  hemorragia  á la  vez  que  sir- 
ve de  canalización  para  facilitar  el  escurrimiento  de 
los  I0411Í03.  Antes  de  colocar  la  venda,  es  pruden- 
te aplicar  tintura  de  yodo  en  la  pared  interna  de  la 
matriz. 
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El  útero,  desde  el  momento  en  que  se  exterior!- 
sa  se  envuelve  con  una  compresa  de  gaza  ligeramen- 
te húmeda,  escrupulosamente  esterilizada  y calieute 
(38  centígrados).  Terminada  la  desocupación  se 
procede  á suturar  la  herida.  Esta  sutura  se  hace 
por  dos  planos,  uno  profundo  y otro  superficial.  El 
1?  se  forma  por  puntos  separados  ó interticiales,  ha- 
ciendo penetrar  la  aguja  de  cada  lado  en  todo  el  es- 
pesor de  la  capa  muscular,  pero  sin  perforar  ni  la 
cerosa  ni  la  mucosa,  y se  emplea  hilo  de  seda  del  nú- 
mero 3.  Diez  puntos  bastan  para  asegurar  la  reunión . 

Este  plano  de  sutura  que  es  el  más  importante, 
debe  ser  hecho  con  mucho  cuidado,  y para  facilitar 
su  ejecución,  es  bueno  que  el  ayudante  principal 
presente  la  herida  al  operador,  agarrando  á plena 
mano  las  caras  laterales  del  útero  envuelto  en  las 
compresas  de  que  he  hablado.  Obrando  así,  com- 
prime moderadamente  el  útero  en  toda  su  altura  y 
evita  una  presión  limitada  á los  pedículos  que  tanto 
favorece  la  inercia.  La  compresión  extendida  á to- 
da la  pared  del  útero  evita  la  hemorragia  á la  vez 
que  permite  presentar  al  operador  los  labios  de  la 
herida  un  poco  invertidos. 

Es  muy  cómoda  la  aguja  curva  de  Reverdiu  pa- 
ra hacer  la  sutura,  y es  importante  que  sea  hecha 
ante  los  ojos  del  cirujano.  És  también  útil  colocar 
primero  todos  los  hilos  é ir  asegurándolos  con  una 
pinza  que  agarre  las  dos  extremidades.  Estando  to- 
dos colocados,  se  les  cierra  uno  por  uno,  procuran- 
do que  hagan  un  afrontamiento  exacto  y sin  extran- 
gular  los  tejidos;  se  asegura  bien  el  nudo,  y se  cor- 
tan los  hilos  al  raz  de  él. 
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El  plano  superficial,  que  es  en  realidad  cero- 
ceroso,  puede  ser  constituido  por  un  surjete  con 
catgut  fino,  procurando  cubrir  con  el  peritoneo  los 
hilos  de  la  sutura  precedente,  á la  vez  que  haciendo 
que  el  peritoneo  quede  en  completo  contacto  en  to- 
da la  extensión  de  la  herida. 

Terminada  esta  sutura,  se  retiran  las  dos  pin- 
zas que  momentáneamente  sirvieron  para  cerrar  en 
parte  la  herida  del  abdomen  ; se  asegura  que  no  que- 
dan coágulos  ó sangre  derramada  en  el  peritoneo; 
se  quitan  las  compresas  que  han  protejido  el  úte- 
ro y evitado  el  enfriamiento;  se  lleva  éste  á su  lugar 
y se  coloca  el  epiplón  en  su  sitio,  procurando  que 
descienda  y proteja  las  visceras  abdominales. 

La  sutura  de  la  pared  abdominal  se  hace  en  tres 
planos:  un  surjete  con  catgut  n.  ° 1 que  una  los  bor- 
des la  herida  del  peritoneo;  otro  surjete  que  afronte 
las  capas  aponeurótica  y muscular;  y el  tercero  el 
que  reúne  los  bordes  de  la  herida  de  la  piel  se  hace 
por  puntos  separados,  y con  crin  de  Florencia  escru- 
pulosamente esterilizada. 

La  línea  de  sutura  cutánea  se  cubre  con  una  ca- 
pa de  tintura  de  yodo  y se  ponen  sobre  ella  por  úni- 
co apósito,  unas  6 ú 8 hojas  de  gaza  esterilizada,  que 
se  sostienen  con  una  venda  de  franela  también  es- 
terilizada. 

Una  vez  rectificado  que  no  hay  hemorragia,  se 
lleva  la  extremidad  de  la  venda  que  se  ha  colocado 
en  el  útero  á la  parte  alta  de  la  vagina,  y se  prote- 
je este  conducto  por  un  tapón  flojo  hecho  con  gaza 
esterilizada. 

I a venda  que  sirve  de  canalización,  puede  ser 
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retirada  después  de  48  lloras  y las  crines  conque  se 
ha  suturado  la  pared  abdominal,  al  duodécimo  día. 

Entre  los  accidentes  que  pueden  presentarse  du- 
rante la  operación  se  menciona  como  principal,  tan- 
to por  su  frecuencia  cuanto  por  su  gravedad,  la  he- 
morragia. Si  aparece  en  el  momento  de  seccionar  el 
útero,  haya  ó no  sido  interesada  la  placenta,  no  de- 
be alarmar,  pues  como  lo  he  dicho  ya,  la  extracción 
del  niño  generalmente  es  seguida  por  la  retracción 
y contracción  del  útero  que  obtura  los  vasos  uteri- 
nos y pone  fin  á la  hemorragia. 

Cuando  la  herida  de  la  matriz  no  se  ha  hecho 
en  la  línea  media  y que  algún  brazo  importante  de 
las  arterias  se  ha  dividido,  la  compresión  extensa  del 
útero  por  las  manos  del  ayudante  y la  rápida  colo- 
cación de  las  suturas,  la  hace  generalmente  ceder. 

Mucho  más  grave  es  la  pérdida  de  sangre  pro- 
ducida por  la  inercia  del  útero  que  se  caracteriza 
por  la  falta  de  contracción  y de  retracción  de  las  nu- 
merosas fibras  musculares  que  entran  en  su  estruc- 
tura. En  este  caso  la  compresión  manual  y lasutu- 
ra  no  bastan  para  detenerla;  el  útero  queda  flojo,  y 
por  cada  puuto  de  sutura  se  ve  escurrir  pequeña 
cantidad  de  sangre.  Si  se  ha  terminado  el  sur  jete 
que  une  la  cerosa,  la  sangre  pasa  directamente  á la 
cavidad  del  útero  que  destiende  y aun  se  ve  escurrir 
por  la  vagina,  constituyéndose  una  hemorragia  mixta, 
interna  y externa,  que  importa  violentamente  dete- 
ner. En  este  supuesto,  la  inyección  de  un  centímetro 
cúbico  de  ergotina  Ivon  ó de  medio  centigramo  de  er- 
gotiuina  Tanret,  determina  rápidamente  la  contrac- 
ción de  las  fibras  musculares  y detiene  la  pérdida. 
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Suspendida  la  hemorragia,  una  inyección  con 
500  gramos  de  suero  artificial  y otra  con  20  centigra- 
mos de  cafeína  y 2 miligramos  de  extricnina,  cons- 
tituyen una  arma  poderosa  para  combatir  la  anemia 
aguda. 

La  operación  cesárea  da  al  niño  el  máximo  de 
probabilidades  de  sobrevida;  evita  el  traumatismo 
producido  por  las  violentas  aplicaciones  del  fórceps, 
así  como  el  maltratamiento  que  le  hace  sufrir  la  ver- 
sión por  maniobras  internas;  garantiza  la  existencia 
del  engendro,  si  se  hace  cuando  éste  ha  alcanzado 
su  completo  desarrollo  y se  le  saben  prodigar  los 
cuidados  y atenciones  que  requiere.  Si  se  extrae  en 
estado  de  muerte  aparente,  se  le  confía  á un  ayu- 
dante competente  para  que  por  la  desobstrucción  de 
las  cavidades  vocal  y faríngea,  por  la  inmersión  al 
ternativa  en  un  baño  caliente  y frío,  por  fricciones 
secas  á la  piel  y,  principalmente,  por  la  respiración 
artificial,  lo  vuelva  á la  vida. 

Si  al  ser  extraído  se  ve  que  se  establece  luego 
la  respiración,  es  prudente  colocarlo,  antes  de  la  sec- 
ción del  cordón,  en  posición  un  poco  declive  con  re- 
lación á la  herida  abdominal. 

La  madre  debe  alimentarle  siempre  que  sea  po- 
sible. 

Pero  si  la  operación  cesárea  presenta  las  venta- 
jas que  acabo  de  mencionar,  suele  también  tener  in- 
convenientes. Entre  estos,  debo  señalar  la  infec- 
ción peritoneal,  por  ser  la  causa  principal  de  la  mor- 
talidad materna,  aunque  también  recordaré  que  las 
precauciones  de  asepcia  y antisepcia  han  conse- 
guido disminuir  esta  terrible  complicación,  y no  va- 
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cilo  en  suponer  que  llegará  á desaparecer  si  la  ope- 
ración se  hace  en  pleua  asepsia.  La  mortalidad  tiene 
que  ser  elevada,  cuando  la  operación  se  practica  en 
mujeres  muy  agotadas  ó ya  infectadas,  razón  que 
debe  hacer  dirigir  todos  nuestros  esfuerzos  á sólo 
emprenderla  cuando  el  huevo  conserve  aún  su  inte- 
gridad, y siempre  rodeados  de  todos  los  preceptos 
del  método  antiséptico. 

En  otro  lugar  he  dicho  que  la  operación  cesárea 
conservadora  y aséptica  debe  ser  el  método  de  elec- 
ción, y que  la  operación  de  Porro  la  creo  destinada 
ú desaparecer  de  las  operaciones  obstétricas,  porque 
además  de  ocasionar  una  mutilación  enteramente  in- 
j ustificada,  supuesto  que  priva  á la  mujer  de  órganos 
sanos,  no  es  operación  bien  metodizada.  En  los  ca- 
sos en  que  está  formalmente  indicado  substraer  el 
útero,  la  histerectomía  total  le  es  evidentemente  su- 
perior. En  efecto  ella  se  impone  cuando  se  trata  de 
un  cáncer  que  ha  quedado  localizado  en  la  matriz,  ó 
de  un  útero  fibromatoso  é inerte  y que  esta  inercia 
no  se  haya  conseguido  combatir  por  las  inyecciones 
subcutáneas  de  ergotina,  de  ergotiniua,  ó de  adrena- 
lina ó por  las  inyecciones  vaginales  de  agua  esteri- 
lizada á 47  centígrados  combinadas  ó no  con  el  masa- 
ge  directo  del  útero,  porque  á la  vez  que  priva  á la 
mujer  de  un  órgano  patológico  ó peligroso,  conser- 
va los  ovarios  y no  la  expone  á los  peligros  inheren- 
tes ú la  menopausa  prematura. 

Si  la  sección  cesárea  ha  sido  indicada  por  estre- 
chamiento de  la  pélvis  de  naturaleza  osteomalási- 
ca,  la  castración  se  impone  como  el  mejor  tratamien- 
to hasta  hoy  conocido  en  este  padecimiento  huesoso; 
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pero  aun  en  este  supuesto,  creo  más  inofensivo  y más 
quirúrgico  dejar  el  útero  siempre  que  no  esté  infec- 
tado, y limitar  la  intervención  á la  extracción  del 
producto  de  la  concepción  y á la  substracción  délos 
ovarios,  previa  perfecta  reunión  de  la  herida  del 
útero  por  sutura  adecuada. 

La  técnica  de  la  histerectomía  total  se  compone 
también  de  3 tiempos,  de  los  que  los  2 primeros,  en 
que  se  hace  la  división  de  la  pared  abdominal  y del 
útero  así  como  la  extracción  del  feto  y de  sus  aue- 
xos,  se  hacen  como  los  2 tiempos  correspondientes 
de  la  operación  cesárea  conservadora.  El  tercero, 
que  consiste  en  la  substracción  total  del  útero,  se 
practica  de  la  manera  siguiente: 

Terminada  la  extracción  del  huevo,  la  mujer  se 
coloca  en  posición  de  Trendelembur,  se  proteje  muy 
cuidadosamente  el  campo  operatorio  por  nuevas  com- 
presas de  gaza  esterilizadas,  ligeramente  húmedas  y 
á una  temperatura  de  38  centígrados,  pues  las  prime- 
ras deben  estar  empapadas  de  sangre  y líquido  am- 
niótico,  y es  prudente  substituirlas.  El  partero, 
colocado  á la  derecha  de  la  paciente,  va  directamen- 
te hacia  el  borde  superior  del  ligamento  ancho  iz- 
quierdo, busca  la  arteria  lítero-ovárica,  en  la  que 
pone  una  fuerte  ligadura  con  seda  aséptica  del  nú- 
ro  2,  y un  centímetro  adentro  de  esta  ligadura,  co- 
loca una  pinza  hemostática  que  obtura  el  cabo  ute- 
rino de  dicha  arteria;  divide  en  seguida  el  ligamen- 
to en  toda  su  altura  hasta  encontrar  el  ligamento 
redondo,  sobre  el  cual  pone  también  una  ligadura  y 
adentro  otra  pinza  hemostática  para  cerrar  el  vaso 
de  este  ligamento,  y continúa  la  división  hasta  el 
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borde  inferior  del  ligamento  ancho.  Llegado  á esta 
región,  busca  la  arteria  uterina  sobre  la  cual  coloca 
dos  ligaduras  para  no  ocupar  el  campo  operatorio 
por  otra  pinza;  y aísla  el  cuello  hasta  el  fondo  de  sa 
co  de  la  vagina,  el  que  divide  de  un  golpe  de  tijera. 
Por  el  ojal  así  creado,  agarra  el  cuello  con  una  fuer- 
te pinza  de  grifas  y lo  atrae  hacia  la  izquierda;  aisla 
completamente  el  cuello  en  su  pared  anterior  y pos- 
terior, dividiendo  la  vagina  y entonces  secciona  el 
ligamento  ancho  derecho  pero  de  abajo  á arriba  li- 
gando, á medida  que  se  vayau  presentando,  la  arte- 
ria uterina  entre  dos  ligaduras,  las  del  ligamento 
ancho  derecho  y la  útero  ovárica,  entre  una  ligadu- 
ra colocada  afuera  y una  pinza  inmediata  al  borde 
correspondiente  del  útero. 

Apesar  de  la  ligadura  de  la  arteria  uterina,  sue- 
le suceder,  y no  con  poca  frecuencia  dada  la  excesi- 
va vascularidad  del  útero  grávido,  que  después  de 
su  sección  continúen  dando  bastante  sangre  los  bra- 
zos colaterales,  y si  esto  aconteciera,  se  deberían 
tomar  y ligar  todas  las  arteriolas  que  saugren,  para 
realizar  una  hemostasia  tan  perfecta  como  sea  posible. 

El  afrontamiento  de  las  hojas  perifonéales  del 
ligamento  ancho  se  realiza  por  surjete  con  catguc 
del  número  2,  la  herida  de  la  vagina  se  cierra  par- 
cialmente por  puntos  separados  con  seda  aséptica 
número  2 y se  canaliza  con  gaza  yodoformada. 

Como  se  ve,  este  procedimiento  operatorio  de 
gran  seguridad,  permite  un  completo  drenaje  vagi- 
nal, realiza  la  extirpación  del  útero  con  gran  facili- 
dad y suprime  ligaduras  en  masa,  supuesto  que  per- 
mite descubrir,  aislar  y ligar  los  vasos  al  irse  divi- 
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diendo.  Se  termina  asegurando  el  fácil  escurrimien- 
to  de  los  exsudados  por  una  media  de  gaza  yodofor- 
mada,  que  también  sirve  para  filtrar  el  aire  que  pu- 
diera pasar  por  la  vagina,  de  todo  gérmen  sucepti- 
ble  de  infectar  la  parte  inferior  del  campo  opera- 
torio. 

La  sutura  de  la  herida  de  la  pared  abdominal 
se  hace  también  en  tres  planos,  según  la  técnica  ya 
descrita  con  motivo  de  la  operación  cesárea  conser- 
vadora. 

Si  la  histerectomía  total  se  practica  por  cáncer 
del  cuello  del  útero,  se  debe  empezar,  como  tengo  di- 
cho, por  legrar  y cauterizar  toda  la  región  fungosa; 
cauterización  que  puede  hacerse  con  una  solución  de 
cloruro  de  zinc  al  20%.  Solamente  después  de  ha- 
ber transformado  el  cuello  fungoso  y expuesto  á que 
de  él  se  desprendan  tejidos  patológicos,  en  un  teji- 
do firme,  consistente  é incapaz  de  sembrar  celdillas 
cancerosas,  se  debe  proceder  á la  operación  cesárea 
mutiladora. 

En  la  actualidad  la  operación  cesárea  toma  una 
nueva  dirección,  al  sacar  del  olvido  la  gastroelitro- 
tomía  del  Profesor  Gallard-Thomas,  con  la  que  se 
quiere  enriquecer  la  terapéutica  quirúrgica  de  la  dis- 
tosia  debida  al  canal  pélvico,  engalanándola  con  el 
nombre  de  operación  cesárea  del  segmento  inferior. 

Ya  desde  el  año  de  1906  Franck  practicó  la  aper- 
tura del  segmento  inferior  por  el  método  que  llamó 
transper itoneal,  haciendo  la  sección  del  útero  pre- 
via sutura  del  peritoneo  parietal  al  viseral,  para  evi- 
tar la  contaminación  de  la  gran  cavidad  peritoneal. 
A partir  de  esa  época  numerosos  procedimientos  han 
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sido  propuestos  con  el  fin  de  abrir  la  cavidad  uteri- 
na sin  lesionar  el  peritoneo.  De  todos,  el  método 
extra-peritoneal  es  el  que  merece  ser  bien  conocido 
y estudiado,  supuesto  que  es  el  que  promete  extraer 
al  niño  de  la  cavidad  uterina,  sin  abrir  el  peritoneo 
Y si  esto  puede  realizarse  se  llegará  á adquirir  una 
real  conquista  quirúrgica,  supuesto  que  permitirá: 

Evitar  la  infección  del  peritoneo  por  los- líqui- 
dos más  ó menos  sépticos  de  la  cavidad  uterina  que 
podrían  tocarlo;  y 

Suprimir  adherencias  intestinales,  epiploicas, 
viserales  etc. 

Para  realizar  estas  ventajas  Latzko  aconseja  des- 
pegar el  peritoneo  en  la  línea  mediana,  al  nivel  de 
la  vejiga,  hasta  llegar  sobre  el  segmento  inferior; 
pero  su  recomendación  no  ha  sido  aceptada,  y tanto 
éste,  como  los  demás  métodos  operatorios  para  alcan- 
zar el  segmento  inferior  del  útero  por  la  línea  media, 
que  en  la  actualidad  se  recomiendan,  son  muy  labo- 
riosos y más  difíciles  de  practicar  que  la  cesárea  clá- 
sica. En  efecto,  el  despegamiento  del  peritoneo  al  ni- 
vel de  la  vejiga  no  es  siempre  fácil  de  realizar  y con 
frecuencia  la  cerosa  puede  lesionarse. 

Doderlein  recomienda  un  procedimiento  verda- 
deramente extra-peritoneal  que,  se  diferencia  de  la 
gastro-elitrotomía  del  Profesor  Grallard-Thomas,  co- 
mo se  verá  por  la  descripción  que  paso  á dar,  única- 
mente en  la  sección  del  segmento  inferior  del  útero. 

La  operación  se  compone  de  cinco  tiempos: 

En  el  primero  se  divide  la  pared  abdominal  por 
una  incisión  que  se  extiende  de  la  espina  iliaca  ante- 
rior y superior  hasta  la  línea  media.  La  herida,  para- 
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lela  al  arco  de  Falopio,  se  hace  ádos  transversas  de 
dedo  (3  centímetros)  arriba  de  la  aponeurosis  cpie 
forma  este  arco,  y debe  comprender  la  piel,  el  teji- 
do subcutáneo,  la  aponeurosis  del  grande  oblicuo,  el 
músculo  pequeño  oblicuo  y el  transverso- 

En  el  segundo  tiempo,  se  despega  el  peritoneo, 
previa  distincióu  de  la  vejiga  con  150  gramos  de 
agua  esterilizada,  para  hacerla  más  aparente.  Con 
la  mano  derecha,  esmeradamente  desinfectada,  y que 
se  hace  penetrar  en  el  tejido  celular  del  fondo  de  la 
herida  quirúrgica,  entre  la  pared  de  la  pelvis  y el  pe- 
ritoneo, se  despega  todo  el  repliegue  que  á este  ni- 
vel forma  la  cesárea.  El  fondo  de  saco  peritoneal, 
así  despegado,  se  toma  con  un  separador  y se  le  lle- 
va hacia  arriba  para  descubrir  completamente  el 
campo  operatorio.  La  hemorragia,  que  es  insignifi- 
cante, no  requiere  ligaduras. 

Una  vez  descubierta  la  región  inferior  del  útero, 
se  le  divide;  y esta  sección  del  segmento  inferior  cons- 
tituye el  tercer  tiempo  operatorio. 

La  incisión  debe  ser  oblicua  y hecha  con  mucha 
prudencia  dividiendo  primero  la  parte  superior,  en 
la  porción  más  saliente  de  la  cabeza,  con  un  bisturí 
que  únicamente  debe  hacer  un  ojal  de  2 ó 3 centí- 
metros sin  herir  la  región  fetal;  y por  este  ojal  se 
continúa  la  incisión  con  tijeras,  por  pequeños  golpes 
y guiada  la  tijera  por  el  dedo  de  la  mano  izquierda. 
Esta  herida,  según  el  autor  del  procedimiento,  debe 
tener  16  centímetros. 

El  cuarto  tiempo  comprende  la  expulsión  del  fe 
to,  expulsión  que  puede  ser  provocada  por  presiones 
sobre  el  fondo  del  útero  y favorecida  por  dos  dedos 
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insinuados  en  la  parte  inferior  de  la  incisión  del  úte- 
ro, que  dirigen  la  cabeza  hacia  la  brecha  artificial. 
Cuando  esto  no  se  consigue,  Doderlein  recomienda 
que  se  recurra  al  fórceps  ó á la  versión  podálica. 

Después  de  la  sección  del  cordón  se  extrae  la 
placenta,  bien  por  el  método  de  Credé  ó bien  por 
extracción  manual. 

El  quinto  tiempo  se  refiere  á la  sutura  de  la  he- 
rida del  segmento  inferior  del  útero,  que  se  hace  en 
dos  planos:  uno  profundo  formado  por  puntos  sepa- 
rados, distantes  unos  de  otros  como  un  centímetro, 
y el  otro  superficial  que  se  realiza  por  un  surjete. 
Para  la  sutura  el  autor  emplea  el  catguc. 

Se  canaliza  el  ángulo  inferior  de  la  incisión  y 
se  sutura  la  piel. 

La  mortalidad  en  esta  operación  es  de  5%. 

Doderlein  dice  que  su  operación  presenta  las 
ventajas  siguientes: 

1. 55  Que  el  parto  es  verdaderamente  extra-pe- 
ritoneal ; 

2.  p Que  el  campo  operatorio  puede  ser  fácil- 
mente canalizado,  y que  el  drenaje  funciona  con  to- 
da regularidad  ya  se  establezca  por  el  ángulo  infe- 
rior de  la  herida  abdominal  ó por  la  vagina; 

3.  p Que  la  operación  es  de  fácil  ejecución  y al 
alcance  de  todo  práctico  familiarizado  con  la  cirugía 
abdominal. 

Aunque  es  prematuro  formar  un  juicio  definiti- 
vo sobre  esta  operación,  creo  que  desde  luego  se  le 
pueden  señalar  varios  inconvenientes,  entre  otros:  la 
fácil  infección  del  tejido  celular  suceptiblede  ocasio- 
nar muy  graves  accidentes;  la  dificultad  de  dar  á la 
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incisión  del  segmento  inferior,  dimensiones  suficien- 
tes para  extraer  el  feto,  dada  la  poca  extensión  de 
esta  región  de  la  matriz,  que  como  es  bien  sabido  só- 
lo tiene  de  altura  7 centímetros.  En  efecto,  la  dis- 
tancia que  separa  el  anillo  de  Bandl  del  orificio  iu- 
terno,  antes  del  borramiento  del  cuello,  apenas  tiene 
las  dimensiones  señaladas.  El  espesor  de  esta  región 
es  muy  delgado,  pues  sólo  podrá  alcanzar  de  2 á 3 
milímetros,  y sin  duda  alguna  que  la  pobreza  en  fi- 
bras musculares,  unida  á este  adelgazamiento,  son 
condiciones  que  favorecen  la  desgarradura,  así  como 
su  poca  longitud,  difícilmente  permitiría,  aun  ha- 
ciendo la  incisión  muy  oblicua,  dar  á la  herida  una 
extensión  de  16  centímetros  para  que  pudiese  permi- 
tir el  paso  fácil  del  feto  sin  producir  desgarraduras, 
que  si  se  extienden  arriba  del  anillo  de  Bandl,  forzo- 
samente tienen  que  interesar  el  peritoneo  tan  adhe- 
rente  á la  pared  uterina  en  toda  la  parte  activa  del 
útero;  es  decir,  en  toda  la  extensión  que  va  del  ani- 
llo de  contracción  al  fondo  de  la  matriz.  En  este  ca- 
so, que  con  mucha  facilidad  tiene  que  presentarse, 
ya  la  operación  deja  de  ser  extra-peritoneal.  Por 
último  la  extracción  del  feto,  y de  la  placenta  tienen 
que  necesitar  maniobras  prolongadas  á través  de 
una  herida  de  exiguas  dimensiones  que  necesaria- 
mente tienen  que  contundir  los  bordes,  hacer  fácil 
su  infección  y muy  difícil  la  cicatrización. 

También  sería  muy  prematuro  establecer  un  jui- 
cio de  pronóstico  comparativo  entre  este  método  y la 
cesárea  clásica,  pero  sí  creo  que  el  método  de  I)oder- 
lein  puede  presentar  ventajas  en  algunos  casos  parti- 
culares. Por  ahora  me  voy  á limitar  á mencionar  dos 
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estadísticas:  una  del  profesor  B.  J.  Kouwer,  relativa 
á la  sección  cesárea  clásica,  por  ser  enteramente  mo- 
derna y porque  comprende  casos  muy  diversos  y en 
condiciones  desfavorables,  en  los  que  la  operación  fué 
hecha  después  del  principio  del  trabajo.  En  la  gene- 
ralidad las  membranas  habían  sido  desgarradas  an- 
tes de  la  operación,  y las  mujeres  exploradas  por  la 
vagina.  También  comprende  casos  que  no  habían 
sido  reconocidos  fuera  de  la  clínica,  y en  que  el  hue- 
vo había  permanecido  intacto  hasta  el  momento  de 
la  intervención.  Esta  estadística  se  refiere  á 60  ope- 
raciones cesáreas  practicadas  por  él  en  tan  disímbolas 
condiciones,  y el  resultado  fué  de  57  mujeres  salva- 
das y 3 muertas;  lo  que  da  una  mortalidad  de  5%. 
De  los  niños,  58  vivieron  y 3 murieron;  uno,  que  na- 
ció en  estado  de  muerte  aparente,  sucumbió  pocas  ho- 
ras después  presentaba  una  necrosis  de  la  piel  del  crá- 
neo, provocada  por  la  compresión  queel  estrechamien- 
to de  la  pelvis  había  producido  y que  fué  extraído  48 
horas  después  de  la  ruptura  de  las  membranas.  Otro 
se  extrajo  ya  macerado  y en  el  tercero  hubo  una  pro- 
sidencia  prematura  del  cordón  que,  á no  dudarlo,  fué 
la  causa  principal  de  su  muerte,  de  la  que  tampoco  se 
puede  hacer  responsable  á la  operación  cesárea.  En- 
tre estas  60  mujeres,  una  era  de  embarazo  gemelar. 

La  segunda  estadística  pertenece  á Holzapfel  y 
comprende  162  casos  de  cesárea  extra-peritoneal  pu- 
blicados hasta  1909;  de  estos,  9 mujeres  y 9 niños  mu- 
rieron; en  tal  virtud  la  intervención  da  una  mortali- 
dad de  5.5%. 

En  ambas  estadísticas  todas  las  operaciones  fue- 
ron hechas  bajo  la  más  escrupulosa  antisepsia,  y la 
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mortalidad  maternal  y fetal  para  ambas  es  casi  igual. 
Así  es  que  apoyado  en  los  resultados  numéricos  y 
también  tomando  en  consideración  la  facilidad  con 
la  que  se  practica  la  operación  cesárea  clásica  y las 
dificultades  de  la  sección  extra-peritoneal  suprasin- 
ficiana,  se  puede  sostener  que  la  primera,  hasta  el 
momento  actual,  debe  considerarse  como  la  opera- 
ción de  elección.  Las  obras  modernas  nos  revelan 
que  la  mayor  parte  de  los  parteros  franceses,  ingle- 
ses, holandeses  é italianos  le  permanecen  aun  fieles, 
lo  que  está  en  oposición  con  el  sentir  de  los  tocólo- 
gos alemanes. 

Queda  al  porvenir  rectificar  ó ratificar  mi  modo 
de  opinar  en  tan  ardua  cuestión . 


■ 

... 

. 


. 

. 


BREVES  CONSIDERACIONES . 

ACERCA  DELA 

PLACENTA  PREVIA, 

ESPECIALMENTE  DESDE  EL  PUMTO  DE  VISTA  DE  SU  TRATAMIENTO, 


JUSTIFICA  la  elección  del  asunto  que  me  pro- 
pongo tratar,  la  consideración  de  que  la  etio- 
logía de  la  inserción  anormal  de  la  placenta, 
el  origen  de  las  hemorragias  que  determina,  las  cau- 
sas que  las  producen,  los  medios  que  adopta  la  natu- 
raleza para  detenerlas  y su  tratamiento  racional,  han 
sido  objeto  de  acaloradas  discusiones  y controversias 
sin  fin  que  están  aún  muy  distantes  de  haber  termi- 
nado. 

De  aquí  la  importancia  del  estudio  de  este  asun- 
to, pues  no  hay  en  la  Obstetricia  práctica  complica- 
ción más  apta  para  producir  alarmas  violentas,  ni 
alguna  que  reclame  un  tratamiento  científico  más 
urgente,  que  la  hemorragia  originada  por  tan  justa- 
mente temida  complicación. 

Sin  duda  alguna  que  la  solución  del  problema 
que  me  propongo  resolver  es  de  los  más  escabrosos 
de  la  Obstetricia,  pues  es  bien  conocido  que  á la  rea- 
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lización  de  éste  tan  humanitario  ideal  han  venido 
consagrando  sus  esfuerzos  los  esclarecidos  tocólogos 
que,  desde  Portal  hasta  Auvard  y Pinard,  han  ilu- 
minado con  luz  esplendorosa  de  ciencia  y juicio  clí- 
nico, el  cielo  todavía  aun  nebuloso  de  la  ciencia  de 
Hipócrates. 

Para  no  fatigar  la  atención  de  mis  lectoresT 
no  mencionaré  los  nombres  de  todos  esos  apóstoles 
que,  ungidos  por  el  sauto  amor  á la  ciencia,  que 
tiene  por  único  ideal  curar  los  padecimientos  que 
afligen  á la  Humanidad,  aliviar  el  dolor,  rodear 
á la  colectividad  humana  de  comodidades  que  á 
la  vez  que  la  prevengan  de  las  enfermedades,  le 
prolonguen  y hagan  agradable  la  existencia,  como 
fin  de  su  gloriosa  jornada  por  la  tierra,  nos  han 
legado  armas  para  combatir,  con  muchas  probabili- 
dades de  éxito,  los  gravísimos  accidentes  con  que  és- 
ta, tan  justamente  temible  complicación  del  emba- 
razo, del  parto  y aun  del  puerperio,  expone  la  exis- 
tencia de  la  mujer  y de  su  engendro  en  los  momen- 
tos quizá  más  conmovedores,  cuando  más  llena  de 
vida  se  halla  la  que  abnegadamente  expone  junta- 
mente con  su  salud,  su  tranquilidad  y bienestar, 
por  el  ser  que  ha  incubado  en  su  seno,  y aun  la  de 
este  ser  que  le  es  tan  querido.  Me  limitaré  á sólo 
recordar,  siguiendo  un  orden  cronológico,  á Platner, 
Johann  von  Hoorn,  Heister,  Schacher,  Brunner, 
Griffard,  Levret,  Smellie,  Auvard,  y Pinard,  como 
justo  homenaje  de  admiración  á su  benéfica  y hu- 
manitaria labor. 
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* 

* * * 

Llamaremos  placenta  previa  á la  inserción  par- 
cial ó total  del  disco  placentario,  en  el  segmento  in- 
ferior de  la  matriz. 

Aunque  mi  objeto  principal  es  señalar  la  con- 
ducta que  el  médico  debe  observar  frente  á esta  se- 
ria complicación,  origen  de  abundantes  hemorra- 
gias que  comprometen  seriamente  la  vida  de  las  pa- 
cientes y han  segado  tantas  existencias,  creo  indis- 
pensable comenzar  por  definir  y limitar  el  segmento 
inferior  de  la  matriz  y señalar  las  particularidades 
de  esta  región  á la  que  el  Profesor  Barnes  llama,  tan 
justificadamente,  la  zona  peligrosa.  Mencionaré 
en  seguida,  la  fuente  de  la  hemorragia  y su  modo 
de  producción;  señalaré  los  factores  que  obran  en 
los  órganos  genitales  para  producir  tan  seria  compli- 
cación, que  por  su  abundaucia  y repeticiones  es  tan 
justamente  temida  por  los  tocólogos;  indicaré  los 
medios  que  posee  el  organismo  para  procurarse  la 
liemostasis,  recursos  que  en  realidad  se  deben  consi- 
derar como  defensas  naturales  y cuyo  conocimiento 
conduce  al  clínico  al  tratamiento  racional  de  estas 
traidoras  pérdidas  sanguíneas  tan  difíciles  á veces 
de  combatir  por  la  intervención  facultativa. 

* * 

Por  segmento  inferior  de  la  matriz  se  compren- 
de la  región  que  se  extiende  del  orificio  interno  del 
cuello  al  anillo  de  Bandl  ó anillo  de  contracción.  Es- 
ta región  tiene  la  forma  de  un  casquete  semiesférico 
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invertido,  del  que  la  cara  cóncava  ve  hacia  arriba  y 
la  cara  convexa  abajo.  En  el  centro  de  ésta  se  in- 
serta el  cuello  del  útero. 

El  límite  superior  de  esta  región -suponiendo  á 
la  matriz  en  el  término  del  embarazo- se  encuentra  á 
seis  ó siete  centímetros  arriba  del  orificio  interno  del 
cuello  y por  consecuencia  á once  del  orificio  externo. 
Este  límite  se  marca  por  las  particularidades  anató- 
micas siguientes: 

1.  ° Existencia  de  una  gruesa  vena  circular  que 
recorre,  en  un  sentido  transversal,  las  paredes  ante- 
rior y posterior  de  la  matriz,  llamada  seno  circular, 
y á la  que  los  alemanes  denominan  Krauz  vene  y 
que  la  hace  visible  un  corte  vertical  de  las  paredes 
de  la  matriz,  á este  nivel. 

2.  ° Adherencia  débil  del  peritoneo  a la  capa 
muscular  de  la  matriz,  que  permite  la  separación  de 
la  cerosa  por  presiones  suaves  practicadas  con  el  es- 
calpelo. 

3.  ° Diminución  de  la  adherencia  de  las  fibras 
musculares  entre  sí. 

4.  ° Menor  espesor  de  la  pared  uterina  por  fal- 
ta de  la  capa  muscular  media  ó plexiforme,  lo  que 
origina  que  el  espesor  de  la  matriz  á este  nivel,  sea 
sólo  de  dos  ó tres  milímetros,  mientras  que  en  todo 
el  resto  de  las  paredes  lo  es  generalmente  de  diez. 
Este  adelgazamiento  de  la  pared  es  la  particularidad 
característica  del  segmento  inferior. 

La  cara  interna  tiene  la  forma  de  embudo  de 
vértice  dirigido  hacia  abajo,  está  revestida  de  muco- 
sa de  estructura  idéntica  á la  que  reviste  el  resto  de 
la  cavidad  de  la  matriz,  pero  su  adherencia  á la  ca- 
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pa  muscular  es  más  débil  que  la  que  fija  el  resto  de 
la  mucosa  uterina  á la  pared  muscular  de  la  porción 
activa  del  útero,  es  decir,  de  toda  la  porción  com- 
prendida arriba  del  anillo  de  Bandl. 

La  diminución  de  espesor  de  la  capa  muscular 
que  durante  el  embarazo  se  hace  de  una  manera  len- 
ta y progresiva,  es  claramente  apreciable  en  el  mo- 
mento de  trabajo  del  parto.  En  efecto,  en  estos  mo- 
mentos se  percibe  á cierta  distancia  del  orificio  in- 
terno, un  borde  ó anillo  saliente  que  todos  los  auto- 
res señalan  como  límite  superior  del  segmento  infe- 
rior de  la  matriz,  borde  circular  que  es  conocido  por 
los  nombre  de  anillo  de  Bandl , anillo  de  contrac- 
ción de  Schróder,  segundo  orificio  interno  de  ^canzo- 
ni,  etc. 

Este  anillo,  cuya  existencia- é importancia  eran 
ya  conocidas  de  Guillemont,  Baudelocque  y Mme. 
Baubin,  no  es  otra  cosa,  en  realidad,  que  el  borde 
inferior  de  la  capa  muscular  media  que,  de  las  tres 
que  constituyen  la  musculatura  del  órgano  gestador, 
es  la  más  gruesa  y más  rica  en  fibras  musculares. 

Constituye  el  límite  inferior  de  la  zona  peligro- 
sa de  Barnes  el  orificio  interno  del  cuello,  punto  en 
el  que  la  caduca  se  continúa  con  la  mucosa  cervi- 
cal, la  que  conserva  su  estabilidad  después  del  parto. 

El  segmento  inferior  de  la  matriz  está  en  rela- 
ción: adelante,  con  el  peritoneo  que  forma  el  plie- 
gue vésico-uterino  y por  intermedio  de  él  con  la  ve- 
jiga; atras,  con  el  peritoneo  del  fondo  del  saco  de 
Douglas,  que  desciende  hasta  un  poco  abajo  de  la 
inserción  vaginal  del  cuello,  y lateralmente,  con  los 
ligamentos  anchos.  Entre  las  hojas  de  éstos  camina 
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la  arteria  uterina,  vaso  que,  á partir  del  sexto  mes 
del  embarazo,  tiene,  cerca  del  cuello,  un  diámetro  de 
más  de  cinco  milímetros.  Esta  arteria  asciende  para- 
lelamente á los  bordes  del  útero  y á un  centímetro 
de  distancia  de  él,  da  á las  paredes  anterior  y pos- 
terior del  segmento  inferior  ramas  colaterales  en  nú- 
mero de  seis,  las  que,  en  los  útimos  meses  de  la  ges- 
tación, llegan  á adquirir  un  calibre  de  milímetro  á 
milímetro  y medio.  I)e  cada  lado  y como  á cinco 
centímetros  arriba  del  orificio  interno  del  cuello, 
se  encuentran  dos  arterias  colaterales  de  mayor 
luz  (de  dos  á dos  y medio  milímetros)  las  que  si- 
guen una  dirección  transversal  con  relación  al  eje 
de  la  matriz  y que  se  internan  progresivamente  en 
el  espesor  de  la  capa  muscular.  Estas  colaterales 
forman,  inmediatamente  abajo  del  anillo  de  contrac- 
ción, una  zona  vascular  conocida  con  el  nombre  de 
círculo  vascular  de  Huguier,  y de  la  que  parten  nu- 
merosos vasos  arteriales  que  se  distribuyen  á las  pa- 
redes de  esta  región.  Y no  son  estos  los  únicos  va- 
sos que  riegan  la  sangre  arterial  en  el  segmento  infe- 
rior, pues  recibe  también  arteriolas  que  directamen- 
te le  da  el  tronco  de  la  uterina  en  su  trayecto  ascen- 
dente. 

¿Cuál  es  el  espesor  del  segmento  inferior?  ¿Cual 
su  estructura? 

Diré,  en  términos  generales,  que  en  esta  región 
las  paredes  son  más  delgadas  y que  este  adelgaza- 
miento es  tanto  más  acentuado  cuanto  más  avanza- 
do está  el  embarazo.  Mauriceau  y Levret  habían  se- 
ñalado este  hecho  y en  la  época  actual  está  bien  com- 
probado por  las  investigaciones  microscópicas  de 
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Tarnier,  Pinarcl  y Budín.  Hoffmeier  señaló  las  ci- 
fras siguientes: 

Útero  grávído  al  fin  del  tercer  mes: 

Grueso  de  la  pared  cervical . . . ü"‘01<í 

Espesor  de  la  pared  de  la  matriz  en  la 
línea  do  adherencia  del  peritoneo.  . . . 0m013 

Espesor  de  las  paredes  del  cuerpo  ute- 
rino   0m015 

Útero  grávido  de  siete  meses: 

Altura  total  del  órgano 0m230 

Altura  del  segmento  inferior  medido  al 

exterior 0m050 

Grueso  de  la  pared  cervical 0m017 

,,  del  segmento  inferior 0n,005 

,,  al  nivel  de  la  adherencia  sólida 

del  peritoneo 0m008 

Espesor  de  la  parte  media  del  cuerpo.  . 0m01ü 

Útero  grávido  al  noveno  mes: 

Altura  total  de  la  matriz 0m260 

,,  del  segmento  inferior 0m050 

Espesor  del  segmento  inferior 0m004 

,,  de  la  pared  en  la  parte  media  del 
cuerpo 0m008 

Se  ve  por  estas  cifras  que  el  segmento  inferior 
de  la  matriz  es  la  región  en  que  la  capa  muscular  es 
más  delgada,  marcándose  este  adelgazamiento  pro- 
gresivamente de  arriba  á abajo,  lo  que  explica  que 
el  anillo  de  contracción  se  haga  bien  apreciable  du- 
rante el  trabajo  de  parto. 
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Hoffmeier  insiste  en  que  la  destructura  del  seg- 
mento inferior  es  idéntica  á la  del  cuerpo,  y que  el 
adelgazamiento  del  primero  es  únicamente  debido 
al  menor  número  de  fibras  que  forman  su  capa  mus- 
cular; pero  á mi  entender,  las  paredes  de  dicho  seg- 
mento inferior,  tienen  mezcladas  á sus  fibras  muscu- 
lares lisas,  elementos  elásticos  en  gran  cantidad. 

En  resumen,  durante  el  embarazo,  el  segmento 
inferior  de  la  matriz  ó zona  peligrosa  de  Barnes,  tie- 
ne por  límites:  arriba,  la  línea  de  inserción  fija  del 
peritoneo,  la  vena  circular,  la  débil  adherencia  de 
la  mucosa  á las  membranas  del  huevo  y el  anillo  de 
Bandl,  el  que  sólo  se  nota  durante  las  contracciones 
dolorosas  del  parto;  abajo,  su  límite  inferior  es  el 
orificio  interno  del  cuello  del  útero.  Tanto  en  esta 
región  como  en  la  totalidad  de  la  matriz,  los  vasos 
sanguíneos,  al  penetrar  á la  capa  muscular,  quedan 
únicamente  constituidos  por  una  túnica  endotelial  y 
las  fibras  musculares  del  útero  son  las  que  le  forman 
su  aparato  retráctil. 

De  esta  noción,  así  como  del  desarrollo  que  tan- 
to en  longitud  como  en  calibre  adquieren  los  vasos 
sanguíneos  por  el  sólo  hecho  de  la  preñez  y por  la 
pobreza  en  fibras  musculares  del  segmento  inferior, 
en  el  que  falta  la  capa  media  ó plexiforme,  depen- 
de que  la  hemostasis  natural  sea  muy  difícil  de  ob- 
tener. También  debo)  recordar  que  las  venas  del 
útero  no  tienen  válvulas  y esta  particularidad,  es 
decir  la  falta  de  tabiques  en  el  interior  de  los  grue- 
sos senos  venosos,  unida  al  gran  desarrollo  de  la  cir- 
culación arterial,  particularmente  en  la  zona  ocupa- 
da por  la  placenta,  explica  la  intensidad  y grave- 
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dad  de  las  hemorragias  consecutivas  á todo  despren- 
dimiento del  disco  placentario,  pero  muy  particular- 
mente cuando  éste  se  encuentra  viciosamente  inser- 
tado. 

Es  generalmente  aceptado  que  durante  la  pre- 
ñez, la  cantidad  total  de  la  sangre  aumenta,  y que 
este  aumento  es  en  realidad  debido  á la  mayor  pro- 
porción de  agua.  Los  señores  Andral  y Gavarret  ase- 
guran haber  encontrado  exceso  de  glóbulos  blancos 
y de  fibrina  á la  vez  que  diminución  de  lashemacias, 
y sin  dificultad  se  concibe  que  si  la  riqueza  en  gló- 
bulos blancos  desempeña  importantísimo  papel  en  la 
defensa  del  organismo  contra  los  microbios  patóge- 
nos, ya  bien  conocidos  como  productores  de  las  in- 
fecciones puerperales,  y sobre  sus  toxinas,  el  au- 
mento de  fibrina  debe  ser  favorable  para  la  realiza- 
ción de  la  hemostasis  espontánea. 

Se  infiere  el  papel  del  sistema  nervioso,  en  su 
relación  con  las  hemorragias  puerperales,  de  su  ac- 
ción evidente  sobre  la  retractilidad  y contractilidad 
de  las  fibras  musculares  de  la  matriz.  És  en  efecto 
bien  sabido,  que  el  útero  recibe  su  inervación  del  gran 
simpático  y de  la  médula  y que  posee  centros  motores 
propios  semejantes  á los  del  corazón.  De  aquí  que  la 
excitación  eléctrica  "en  determinados  puntos  del  en- 
céfalo y la  irritacióu  directa  de  la  médula,  produzcan 
contracciones  de  la  matriz;  que  la  suspensión  de  la 
respiración  y la  anemia  local,  excitando  los  centros 
motores  propios,  también  ocasionen  contracciones;  v 
finalmente,  que  la  excitación  de  los  nervios  perifé- 
ricos origine  contracciones  de  orden  reflejo. 

( orno  prueba  terapéutica  de  la  influencia  del 
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sistema  neryiosoJ;en  la  patogenia  de  las  ¡hemorragias 
pu^uperate^,  citaré  la  acción  excitante  que  ejerce  la 
estricnina  89Ihce¡-lg.sul*stancia  gris-de  la  médula,  pues 
apoyado  en  esta  acción  fisiológica,  lie  empleado  con 
é^o^ansta^.te,  papapj^Wjenir  la#  hemorragias  que 
algunas  mujeres  sy£ren  al  verificarse  el  parto  secun- 
dino  ó^oco  /fiespqés  j que  sem  debidas  á la  inercia 
de  la  matriz,  dosis  moderadas.  d,e  este  alcaloide  en 
los  úljtiiijqs, cuatro  meses  de  la  gestación  y una  inyec- 
ción subcutánea  ,d,e  t,res  miligramos  momentos  antes 
de  verificarse  la  expulsión  del  f.e,to„  En  las  pacien- 
tes que.  en  sus  alumbramientos  anteriores,  habían  te- 
nido pérdidas  abundantes  de  sangre,  al  grado  de 
comprometer  seriamente  su  existencia  y quedar  con 
anemia  aguda,,  fie  lograd#  con  esta  sencilla  terapéu- 
tica, evitarles  este  siempre  temible  accidente. 

Ya  conocido  el  estado  de  los  vasos  sanguíneos 
de  la  matriz,  la  manera  con  que  en  ella  circula  la 
sangre,  la  composición  de  este  líquido  vital,  la  in- 
fluencia del  sistema  nervioso  sobre  la  retractilidad  y 
contractilidad  de  las  fibras  musculares  que  constitu- 
yen la  musculatura  del  órgano  gestador,  y el  adel- 
gazamiento, por  falta  de  fibras  musculares,  del  seg- 
mento inferior,  paso  á señalar  los  medios  de  protec- 
ción para  conseguir  la  liemostasis. 

Cuenta  el  organismo  humano  para  realizar  su 
defensa,  con  tres  procesos  principales  que  se  suce- 
den, se  completan  ó se  combinan  entre  sí:  la  vaso- 
constricción local,  la  coagulación  al  nivel  de  la  su- 
perficie cruenta  que  deja  en  la  cavidad  uterina  la 
placenta  al  desprenderse  y la  reparación  de  esta  he- 
rida. Evidentemente  que  este  último  proceso,  por 
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lo  tardío,  es  muy  secundario  y no  tiene  la  importan- 
cia de  los  dos  primeros,  de  aquí  el  que  únicamente 
me  limite  á mencionarlo. 

La  vaso- constricción  es,  á no  dudarlo,  el  recur- 
so de  más  rápidos  resultados  y á esto  debe  la  im- 
portancia que  tiene  para  la  hemostasis  inmediata; 
pero  su  acción  es  efímera  y en  realidad  sólo  consti- 
tuye un  medio  de  transición  que  únicamente  dura  el 
tiempo  necesario  para  que  se  formen  coágulos  san- 
guíneos que  obturen  el  calibre  de  los  vasos  abiertos. 
Esta  vaso-  constricción  generalmente  se  inicia  como 
reflejo  defensivo  desde  el  momento  en  que  son  exci- 
tados los  tejidos  inmediatos  al  órgano  gestador,  los 
vasos  sanguíneos  ó la  piel.  En  efecto,  es  bien  cono- 
cido que  los  vasos,  al  penetrar  en  los  tejidos  propios 
de  la  matriz,  pierden  sus  túnicas  externas,  quedan- 
do únicamente  constituidos  por  una  membrana  en- 
dotelial;  que  la  musculatura  del  útero  y muy  parti- 
cularmente las  fibras  que  forman  la  capa  media  ó 
plexif orine,  que  es  la  más  gruesa,  les  da  su  envoltu 
ra  ó aparato  retráctil.  Dichas  fibras  musculares,  muy 
numerosas  en  la  capa  media  de  las  paredes  de  la  matriz 
donde  presentan  muchas  de  ellas  una  forma  de  arco, 
se  reúnen  por  extremidades  para  formar  anillos  que, 
asociados,  constituyen  canales  musculares,  los  que 
son  recorridos  por  los  vasos  sanguíneos  con  los  que 
contraen  conexiones  íntimas. 

En  realidad  son  las  fibras  musculares  de  la  ma- 
triz las  que  constituyen  lo  que  con  tanta  justicia  lla- 
ma el  profesor  Pinard  ligaduras  vivientes , porque 
al  retraerse  cierran  el  calibre  de  los  vasos  útero-pla- 
centarios  desgarrados,  é impiden  la  salida  violenta 
de  la  sangre. 
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Debemos  tener  presente  que  la  vaso-constric- 
ción es  la  primera  defensa  que  opone  el  organismo 
contra  la  hemorragia  que  se  presenta  en  este  peligro- 
sísimo momento  de  la  vida  genital  de  la  mujer,  y cla- 
ramente se  infiere  que  su  poder  está  en  razón  direc- 
ta de  la  riqueza  en  fibras  musculares  de  la  región 
que  en  la  cavidad  uterina  de  la  inserción  á la  pla- 
centa. Si  ésta  ocupa  el  cuerpo,  es  decir,  la  parte 
activa  situada  arriba  del  anillo  de  Bandl,  región  en 
que  las  fibras  musculares  son  tan  abundantes,  la  re- 
tractilidad  reforzada  por  asaltos  de  contractilidad, 
es  suficiente  para  obturar  el  calibre  de  los  vasos  des- 
garrados, hecho  que  diariamente  se  presenta  á nues- 
tra observación.  Pero  cuando  el  disco  placentario 
se  inserta  en  el  segmento  inferior,  tan  pobre  en  ele- 
mentos musculares,  ¿bastará  la  vaso-constricción  pa- 
ra cerrar  el  calibre  de  los  vasos  útero-placentarios  é 
impedir  la  salida  de  la  sangre?  Seguramente  que  nó, 
y en  esto  se  funda  el  profesor  Barnes  para  llamar  á 
esta  región — en  realidad  pasiva — la  zona  peligro- 
sa. En  ella,  la  hemostasis  se  realiza  por  la  forma- 
ción de  coágulos  que  obturan  la  luz  de  los  vasos  des- 
garrados, aunque  algo  ayuda  la  vaso-constricción  que 
si  bien  no  llega  á cerrar  su  calibre,  sí  lo  disminuye 
y favorece  la  coagulación  local.  Así  es  que  en  esta 
zona,  la  hemostasis  se  realiza  por  coagulación  y pa- 
ra algunos  autores,  entre  otros  Friedlander  y Leo- 
pold,  esta  trombosis  se  inicia  desde  las  últimas  se- 
manas del  embarazo.  Creen  que  desde  fines  del  oc- 
tavo mes  se  observan  celdillas  gigantes  de  la  caduca 
útero-placentaria,  que  penetran  á través  de  la  capa 
endotelial  de  los  vasos  hasta  conseguir  llegar  á su 
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cavidad  para  determinar  la  coagulación  de  la  san- 
gre. Aseguran  también  que,  además  de  la  formación 
de  coágulos,  se  observa  en  las  paredes  de  los  senos  ve- 
noso, un  tejido  conjuntivo  de  formación  reciente  que 
se  retrae  y disminuye  su  calibre  y que  esta  modifica- 
ción sólo  se  presenta  en  los  vasos  que  corresponden  á 
la  inserción  de  la  placenta.  De  aquí  el  que  al  término 
de  la  preñez,  la  circulación  venosa  de  esta  región  tro- 
piece con  alguna  dificultad. 

A mi  entender,  el  procedimiento  de  hemostasis 
natural  por  coagulación  local,  es  la  principal  defen- 
sa con  que  cuenta  el  organismo  femenino  en  los  ca- 
sos de  inserción  viciosa  de  la  placenta,  es  decir,  en 
los  que  el  disco  placentario  se  encuentra  insertado, 
total  ó parcialmente  en  el  segmento  inferior  de  la 
matriz,  región  pobre  en  fibras  musculares  y por  tal 
motivo  poco  favorecida  para  realizar  la  vaso  cons- 
tricción. Debe  también  tomarse  en  consideración, 
que  después  de  la  expulsión  de  los  anexos,  en  la  he- 
rida placentaria,  así  como  en  toda  la  superficie  cruen- 
ta de  la  cavidad  de  la  matriz,  loe  vasos  desgarrados 
quedan  en  relación  directa  con  el  contenido  de  la  ca- 
vidad uterina,  contenido  formado  por  productos  al- 
buminoideos,  coágulos  y suero  sanguíneo.  Y hoy 
está  bien  demostrado,  por  los  trabajos  de  Friederie, 
Hayem  y Nocard,  la  acción  que  sobre  la  coagulación 
de  la  sangre  contenida  en  vasos  donde  la  circulación 
se  hace  con  lentitud,  ejercen  los  albuminoideos  y el 
suero  sanguíneo. 

Durante  el  año  pasado,  mis  practicantes,  hoy 
ya  médicos,  titulados,  Luis  López  Hermosa  y José 
Méndez  Macías,  por  indicación  mía,  observaron  con 
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escrupulosidad  todas  la»  secundinas  de  las  parturien- 
tas que  fueron  atendidas  en  el  Departamento  de  Ma- 
ternidad del  Hospital  General  que  tengo  á mi  cargo, 
y pudieron  valorizar  que  la  inserción  baja  de  la  pla- 
centa es  frecuente,  supuesto  que  la  encontraron  en 
la  proporción  de  un  veinticinco  por  ciento;  y sin  em- 
bargo, las  hemorragias  de  alguna  importancia,  fue- 
ron raras,  cinco  en  217  casos.  Creo  justo  asegurar 
que  el  examen  que  mis  aventajados  discípulos  hicie- 
ron de  todos  los  anexos,  fue  hecho  con  toda  preci- 
sión. 

En  la  clientela  particular,  las  pérdidas  sanguí- 
neas que  por  su  abundancia  comprometen  la  existen- 
cia, se  presentan  aún  con  menos  frecuencia,  lo  que 
sin  dificultad  se  concibe,  supuesto  que,  á las  mater- 
nidades concurren  en  mayor  número  los  casos  de  dis- 
tocia; y además,  laclase  social  que  va  á estos  estable- 
cimientos, que  la  Beneficencia  Pública  de  los  países 
cultos  abre  á los  desheredados  de  la  fortuna,  está 
formada,  en  su  mayor  parte,  por  mujeres  que  se  en- 
tregau  á trabajos  rudos,  muchos  de  ellos  no  adecua- 
dos á su  sexo,  y es  muy  probable  que  estas  faenas 
fovorezcan  el  descenso  del  huevo  fecundado  á su  lle- 
gada á la  cavidad  de  la  matriz,  con  no  poca  frecuen- 
cia afectada  de  endometritis  más  ó menos  antigua. 

* 

* * 

Muy  obscura  es  aún  la  etiología  de  la  inserción 
anormal  de  la  Placenta  no  obstante  las  numerosas 
discuciones  á que  este  asunto  obstétrico  ha  dado  lu- 
gar. Lo  único  cierto  es,  que  esta  seria  complicación 
se  observa  con  más  frecuencia  en  las  multíparas  que 
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en  las  primigestas,  siendo  la  proporción  más  aproxi- 
mada á la  verdad  la  que  Strassmann  señala  en  su 
estadística,  de  84  por  100;  que  las  mujeres  que  pa- 
decen fibromiomas  de  la  matriz  están  muy  predis- 
puestas ; que  la  abertura  anormal  de  la  trompa  en 
la  porción  inferior  del  útero,  puede  llevar  á esta  re- 
gión el  huevo  fecundado;  que  el  embarazo  gemelar, 
dada  la  mayor  extensión  de  la  superficie  de  inser- 
ción de  la  plecenta,  así  como  la  trepidación  de  los 
wagones  cuando  las  mujeres  viajan  en  la  primera 
época  de  su  gestación,  son  otras  tantas  causas  pre- 
disponentes, dignas  de  tomarse  en  seria  considera- 
ción. Pero  á mi  juicio,  la  endometritis  desempeña 
el  papel  más  importante  en  la  etiología  de  la  inser- 
ción viciosa,  pues  en  los  numerosos  casos  que  he  te- 
nido oportunidad  de  observar  la  he  encontrado  con 
frecuencia.  Y cuando  por  renuencia  de  las  pacien- 
tes para  ser  atendidas  de  tan  á veces  molesto  pade- 
cimiento ginecológico,  continúan  la  vida  marital,  la 
inserción  baja  de  la  placenta,  se  sigue  repitiendo  en 
varias  gestaciones  sucesivas  hasta  que,  vencida  su 
indolencia,  se  han  curado  de  dicha  afección.  A par- 
tir de  esta  época,  no  ha  vuelto  á presentarse  la  in- 
serción viciosa. 

También  es  muy  poco  conocida  la  patogenia,  y 
aunque  ha  dado  origen  á numerosas  teorías,  como 
por  ejemplo  la  de  Velpeau  y Moreau,  quienes  dicen 
que  el  huevo  fecundado  puede  deslizarse  entre  la 
pared  uterina  y la  caduca  refleja  y descender  hasta 
el  nivel  del  cuello;  y la  de  Hohl,  quien  cree  que  el 
huevo  fecundado  puede  perforar  la  caduca  refleja  y 
caer  sobre  el  segmento  inferior,  estas  teorías  no  son 
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en  realidad  sino  hipótesis.  Hoffmeier,  desde  1888, 
sostiene  que  en  determinados  casos  las  vellosidades 
coriales  que  se  implantan  en  la  caduca  ovular  se  de- 
sarrollan en  vez  de  atrofiarse,  y cuando  las  dos  ca- 
ducas, uterina  y ovular,  se  reúnen,  estas  vellosida- 
des, ya  muy  ramificadas,  penetran  en  la  caduca  ute- 
rina del  segmento  inferior  y forman  en  este  sitio 
la  placenta.  A la  vez  que  estas  vellosidades  se  de- 
sarrollan para  constituir  el  órgano  que  sirve  al  feto 
para  oxigenar  su  sangre,  ceder  el  ácido  carbónico  y 
tomar  de  la  sangre  materna  los  elementos  necesarios 
para  su  nutrición,  las  que  están  en  relación  con  la 
serótina  y debían  constituir  la  placenta  normal,  se 
atrofian.  Esta  teoría  ha  sido  justamente  atacada  por 
Ahlfeld  y Berry  Hart,  quienes  reprochan  al  autor  de 
haberla  fundado  en  un  sólo  caso  y que  su  observa- 
ción se  refiere  á un  huevo  muy  joven,  probablemente 
modificado  por  el  líquido  que  sirvió  para  conservar- 
lo, y sobre  todo,  nada  prueba  que  las  vellosidades 
encontradas  en  relación  con  el  segmento  inferior,  no 
se  hubieran  atrofiado  en  época  más  avanzada  de  la 
preñez. 

Posteriormente,  Keilmann  ha  expuesto  otra  teo- 
ría por  la  que  supone  que  la  placenta  se  desarro- 
lla en  el  punto  á donde  el  alantoide  llega  á fijarse  á 
la  pared  del  huevo-  Si  esta  membrana  vascular  lo 
aborda  en  su  parte  inferior,  se  producirá  una  pla- 
centa previa. 

Se  ve  por  lo  expuesto,  que  la  patogenia  de  la 
inserción  viciosa,  dista  mucho  de  ser  conocida. 
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■* 

* * 

La  iuserción  de  la  placenta  en  el  segmento  infe- 
rior de  la  matriz  suele  sólo  llegar  á ser  diagnostica- 
da al  hacer  el  examen  de  los  anexos  expulsados,  y 
observar  que  la  distancia  que  separa  el  borde  infe- 
rior del  disco  placentario  del  orificio  de  las  membra- 
nas por  el  que  ha  pasado  el  feto,  es  muy  corta,  siem- 
pre inferior  á 10  c.  m.  Se  trata  en  estos  casos  de  in- 
serciones laterales,  pues  si  el  disco  ocupa  una  gran 
extensión  de  la  zona  peligrosa,  es  decir,  si  la  inser- 
ción es  marginal  y con  mayor  razón  si  es  total,  la  in- 
serción viciosa  se  manifiesta  por  alarmantes  y graves 
complicaciones,  entre  otras:  hemorragia,  ruptura 
prematura  de  las  membranas,  y parto  prematuro, 
etc.,  accidentes  que  jamás  pasan  inadvertidos. 

La  hemorragia  es  el  síntoma  que  generalmente 
domina  la  escena,  el  que  más  preocupó  la  atención 
de  los  parteros  antiguos  y el  que  con  toda  perfección 
llegaron  á describir  y valorizar.  Esta  hemorragia 
es  intermitente,  se  observa  en  las  mujeres  que  pare- 
cen disfrutar  mejor  salud,  aparece  sin  causa  aprecia- 
ble y se  presenta  de  una  manera  inesperada.  A veces 
sorprende  á las  pacientes  durante  el  sueño,  y al  des- 
pertar, sintiéndose  mojadas  por  un  líquido  caliente 
que  sale  de  la  vulva,  se  atemorizan  al  observar  que  es 
constituido  por  sangre  roja  y líquida.  La  primera 
pérdida  suele  ser  poco  abundante,  generalmente  se 
detiene  con  facilidad,  y la  paciente,  tranquilizada 
al  verla  desaparecer,  vuelve  á sus  ocupaciones  habi- 
tuales; pero  después  de  una,  dos  ó tres  semanas,  se 
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repite  y en  esta  vez  con  mayor  abundancia.  Las  rein- 
cidencias siguen  presentándose  con  intervalos  meno- 
res, hasta  que  la  mujer,  aniquilada  por  estas  hemo- 
rragias, llega  á un  estado  de  anemia  grave  que  pue- 
de aun  hacerla  sucumbir  si  un  tratamiento  adecua- 
do no  pone  fin  á tan  grave  situación. 

Múltiples  son  en  realidad  las  condiciones  que 
favorecen  las  hemorragias  durante  la  preñez,  y la 
mujer  está  más  expuesta  á perder  sangre,  cuanto 
más  extensa  es  la  inserción  de  la  placenta  en  el  seg- 
mento inferior  de  la  matriz  y más  resistentes  son  las 
membranas.  Es  creencia  general  que  la  muerte  del 
feto  disminuye  ó suspende  las  pérdidas  de  sangre  mi 
los  últimos  meses  de  la  gestación. 

Estas  hemorragias  son  evidentemente  produci- 
das por  la  separación  de  la  placenta;  pero  ¿cuáles  la 
verdadera  causa  que  determina  el  despegamiento? 
Jaquemier  sostuvo  que  era  ocasionado  por  la  falta 
de  relación  entre  el  desarrollo  de  la  placenta  y la 
ampliación  del  segmento  inferior  de  la  matriz.  Y es 
hecho  bien  conocido  que  el  aumento  de  la  cavidad 
del  útero  es  debido,  en  el  último  tercio  del  embarazo, 
al  desarrollo  del  segmento  inferior,  y también  se  sa- 
be que  en  esta  época  la  placenta  ha  terminado  su 
crecimiento  y que,  por  tal  motivo,  no  puede  seguir 
la  ampliación  de  esta  región.  De  aquí  resulta  el  des- 
pegamiento del  disco  placentario,  la  desgarradura 
de  vasos  sanguíneos  y la  hemorragia,  siempre  en  re- 
lación con  la  extensión  de  la  porción  despegada. 

Barnes  señaló,  como  causa  principal  de  estas 
pérdidas  de  sangre,  el  rápido  desarrollo  de  la  placen- 
ta que  no  eucuentra  espacio  suficiente  en  el  segmen- 
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to  inferior.  Creía  que  la  congestión  periódica  que 
se  produce  cada  mes  al  nivel  de  los  órganos  genita- 
les internos,  no  es  extraña  su  producción. 

Schroeder  denuncia  como  causa  determinante, 
el  deslizamiento  de  la  pared  uterina  sobre  el  huevo. 

La  teoría  del  profesor  Pinard  me  parece  más 
aceptable,  porque  explica,  con  suficiente  claridad 
las  hemorragias  producidas  por  la  inserción  viciosa 
de  la  placenta,  tanto  las  que  se  presentan  durante 
el  embarazo,  como  las  que  se  observan  al  momento 
de  el  parto.  En  efecto,  en  los  últimos  meses  de  la 
preñez,  la  matriz  presenta  contracciones,  aunque  no 
dolorosas,  sí  bastante  enérgicas  que  oprimen  toda  la 
periferia  del  huevo,  pero  que  más  se  acentúa  su  ac- 
ción al  nivel  del  segmento  inferior  por  estar  esta  re- 
gión en  vía  de  ampliación.  Si  la  placenta  se  inserta 
en  las  zonas  media  ó superior  de  la  matriz,  la  presión 
no  es  peligrosa  por  estar  distribuida  con  uniformi- 
dad sobre  toda  la  periferia  del  huevo  y poner  en  ac- 
ción la  extensibilidad  de  todas  las  membranas;  de 
aquí  el  que  la  tensión  que  éstas  ejercen  sobre  el  disco 
placentario,  sea  insuficiente  para  producir  algún  des- 
pegamiento  apreciable.  Pero  si  la  inserción  se  ha- 
ce en  el  segmento  inferior,  se  produce,  en  el  momen- 
to de  la  contradicción,  considerable  expansión  de  to- 
da la  porción  de  esta  región  no  ocupada  por  la  pla- 
centa, y esta  expansión  atiranta  las  membranas  ó di- 
rectamente el  borde  de  la  placenta,  cuando  ésta  des- 
ciende hasta  el  orificio  interno  del  cuello,  y determi- 
na el  desprendimiento  y la  hemorragia.  La  separación 
entre  el  segmento  inferior  del  útero  y la  placenta,  se 
produce  á partir  del  borde  y en  una  extensión  muy 
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variable.  No  se  verifica  en  la  línea  comprendida  en- 
tre las  capas  compacta  y esponjosa,  sino  que  se  ha- 
ce muy  cerca  de  la  capa  muscular  de  la  pared  de  la 
matriz.  Así  es  que  la  sangre  sale  de  ambas  super- 
ficies cruentas:  es  decir,  de  la  cara  uterina  de  la  pla- 
centa y de  la  pared  de  la  matriz,  siempre  sembrada 
de  numerosos  vasos  sanguíneos  que  el  despegamien- 
to ha  dejado  abiertos. 

La  hemorragia  aumenta  en  el  momento  de  la 
contracción  del  útero  porque  la  pobreza  en  fibras 
musculares  de  esta  región  la  hace  insuficiente  para 
cerrar  el  calibre  de  los  vasos  útero-place  otarios  des- 
garrados. Además,  Hoítmeier  ha  demostrado,  por 
medio  de  cortes  de  úteros  grávidos  en  casos  de  inser- 
ción viciosa,  que  los  gruesos  vasos  arteriales  pene- 
tran á las  paredes  de  la  matriz  abajo  del  anillo  de 
Bandl-  Así  es  que  la  contracción  del  cuerpo  del  úte- 
ro, región  rica  en  fibras  musculares  y suficiente  para 
obturar  los  vasos  después  del  despegamiento  de  la 
placenta,  cuando  está  normalmente  insertada,  no 
tiene  acción  alguna  sobre  los  troncos  principales  ni 
sobre  los  vasos  que  se  distribuyen  al  disco  de  la  pla- 
centa, cuando  ésta  se  inserta  abajo  del  anillo  de 
contracción. 

La  hemorragia  sólo  se  detiene  por  formación  de 
coágulos,  y esta  coagulación,  ó hablando  con  más 
propiedad,  la  constitución  de  coágulos  obturadores, 
es  impedida  por  las  contracciones  frecuentes  y enér 
gicas  que  se  observan  en  el  momento  del  parto. 

El  Profesor  Pinard  señala  como  síntoma  impor- 
tante la  ruptura  prematura  de  las  membranas  y ha 
demostrado  que  esta  ruptura  está  generalmente  acom- 
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pañada  de  pérdida  más  ó menos  abundante  de  lí- 
quido amniótico;  y como  esta  ruptura  pone  fin  al  es- 
tiramiento que  las  menbranas  ejercen  sobre  la  pla- 
centa en  el  momento  de  la  contracción  y suspende 
las  pérdidas  de  sangre,  dice  que  la  mujer  que  pier- 
de agua  deja  de  perder  sangre. 

Consecuencia  natural  de  la  ruptura  prematura 
de  las  membranas,  es  el  parto  prematuro,  accidente 
que  también  puede  ser  ocasionado  por  el  obstáculo 
que,  á la  ampliación  del  segmento  inferior  del  útero, 
opone  la  inserción  anormal  de  la  Placenta.  La  fre- 
cuencia con  que  se  observa  la  expulsión  prematura 
del  producto  de  la  concepción  en  los  casos  de  placen- 
ta previa,  es  de  42-6  por  100,  según  estadística  del 
mismo  Profesor  Pinard. 

Además  de  estas  complicaciones,  que  por  sí  so- 
las denuncian  la  inserción  viciosa  de  la  placenta,  de- 
bo señalar  la  frecuencia  de  las  presentaciones  vicio- 
sas, debido  á la  situación  del  disco  placentario  en  el 
segmento  inferior  de  la  matriz  que  modifica  las  condi- 
ciones de  la  acomodación  é impide  el  encajamiento 
ó descenso  de  la  cabeza. 

El  tacto  vaginal  combinado  con  la  palpación 
abdominal,  hace  conocer  la  movilidad  y elevación  de 
la  región  fetal  que  se  presenta,  aunque  ésta  sea  el 
polo  cefálico,  y si  se  procura  que  la  mano  colocada 
en  la  región  hipogástrica  baje  la  cabeza  para  hacer- 
la accesible  al  dedo  que  explora  por  la  vagina,  se 
aprecia  que  ésta  se  encuentra  separada  del  dedo  por 
una  capa  gruesa  de  tejidos  constituida  por  el  seg- 
mento inferior  y el  disco  placentario  que  en  él  sein- 
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serta.  Este  signo  es  de  gran  valor  diagnóstico  y por 
sí  solo  revela  la  inserción  viciosa. 

Además  de  estos  datos  importantes,  la  explora- 
ción bimannal  nos  revela  el  excesivo  reblandecimien- 
to del  cuello,  su  permeabilidad,  y su  desviación  ha- 
cia el  lado  que  ocupa  la  placenta,  cuando  la  inser- 
ción es  parcial. 

La  permeabilidad  del  cuello  permite  al  dedo  ex- 
plorador llegar  hasta  las  membranas  y observar  que 
éstas  están  gruesas,  irregalares,  rugosas  y algunas 
veces  recorridas  por  vasos  arteriales,  caracteres  que 
indican  la  proximidad  de  la  placenta.  Y si  al  mo- 
mento del  parto,  después  del  borramiento  del  cuello, 
se  insinúa  el  dedo  entre  las  membranas  y la  pared 
correspondiente  de  la  matriz,  se  alcanza  el  borde  de 
la  placenta,  si  la  inserción  es  lateral;  y cuando  es 
total,  el  dedo  encuentra  cotiledones  en  todo  el  con- 
torno del  orificio  interno. 

Una  anomalía  del  trabajo  de  parto  en  los  casos 
de  inserción  viciosa,  consiste  en  el  desprendimiento 
completo  de  la  placenta  y su  salida  precediendo  al 
feto. 

La  hemorragia  que  suele  presentarse  después  de 
la  desocupación  de  la  matriz,  es  un  accidente  que 
compromete  muy  seriamente  la  vida  déla  mujer,  pues 
la  sorprende  en  un  estado  delicado  por  la  anemia 
más  ó menos  grave  en  que  la  han  dejado  las  pérdi- 
das sanguíneas  que  ha  sufrido,  y basta  una  nueva 
hemorragia,  quizá  aun  ligera,  para  segar  su  existen- 
cia. La  pobreza  en  fibras  musculares  del  segmento 
inferior  que  impide  la  obturación  de  los  senos  des- 
garrados, explica  la  posibilidad  de  estas  hemorra- 
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gias;  y la  frecuencia  de  la  endometritis  la  de  adhe- 
rencias excesivas  que  suele  presentar  la  placenta. 

De  lo  expuesto  se  infiere  que  una  exploración 
minuciosa  conduce  á un  diagnóstico  exacto. 

* 

* * 

No  existen  medios  para  evitar  la  inserción  vicio- 
sa de  la  placenta,  pero  sí  debemos  estar  bien  prepa- 
rados para  combatir  enérgica  y oportunamente  las 
complicaciones. 

Las  presentaciones  viciosas  deberán  ser  corregi- 
das por  maniobras  externas,  llevando  á la  entrada 
de  la  pelvis  la  región  del  feto  que  sea  más  favorable 
para  la  terminación  feliz  del  parto. 

Para  evitar  la  ruptura  precoz  de  las  membranas 
y el  parto  prematuro,  se  debe  recomendar  á las  mu- 
jeres á quienes  se  ha  diagnosticado  la  inserción  vi- 
ciosa, que  se  substraigan  á toda  fatiga  corporal  y que 
permanezcan  largo  tiempo  paradas,  para  evitar  que  el 
feto  se  apoye  sobre  el  polo  inferior  del  huevo.  El  re- 
poso completo,  el  uso  de  la  morfina  en  inyecciones  y 
los  sedantes  de  la  matriz,  principalmente  el  extracto 
flúido  de  bivurnio,  deben  prescribirse  desde  el  mo- 
mento en  que  aparecen  contracciones  dolorosas  del 
útero.  En  el  caso  de  ruptura  de  las  membranas  se 
debe  exigir  la  quietud  y el  reposo  en  la  cama,  para 
evitar  la  salida  de  todo  líquido  amniótico,  así  como 
la  asepsia  posible  de  la  vagina  y de  la  vulva  por  me- 
dio de  inyecciones,  lavados  y apósitos  apropiados, 
para  evitar  la  infección. 

La  hemorragia  es  no  sólo  el  síntoma  principal, 
sino  el  gran  peligro  que  amenaza  seriamente  la  exis- 
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tencia  de  la  mujer  y compromete  siempre  la  vida 
del  engendro.  El  Profesor  Velpeau  decía  que  era  la 
afección  que  exige  más  sangre  fría,  más  conocimien- 
tos de  la  Obstetricia  y más  habilidad.  Y el  eminen- 
te partero  Pablo  Dubois  aseguraba,  que  si  alguna 
cosa  podría  hacerlo  renunciar  á la  práctica  de  los 
partos,  sería  el  temor  que  le  inspiraba  la  hemorra- 
gia de  la  placenta  previa.  Y en  verdad  que  no  hay 
enfermedad  en  que  el  médico  contraiga  más  grande 
responsabilidad  que  ante  esta  variedad  de  hemorragia 
uterina.  Debe  emplear  las  medidas  más  rápidas  y el 
tratamiento  más  adecuado,  y jámás  perder  un  tiem- 
po precioso  en  ensayar  procedimientos  desconocidos. 
Obrar  según  un  método  bien  concebido,  teniendo 
siempre  presente  el  mecanismo  por  el  que  se  produ- 
ce la  hemorragia  y los  recursos  que  posee  la  natura- 
leza para  realizar  la  hemostasis;  en  una  palabra,  sa- 
ber préviamente  lo  que  se  va  á hacer,  y la  hora  á que 
se  debe  hacer. 

Estas  hemorragias  son  de  tal  gravedad,  que  no 
vacilo  en  asegurar  que  de  los  médicos  que  ejercen 
con  éxito  su  profesión,  muy  pocos  deben  de  ser  los 
que  no  tengan  que  deplorar  la  muerte  de  algún  clien- 
te por  tan  temible  complicación.  De  aquí  el  que  sin 
vacilación  se  deba  procurar  estancar  estas  pérdidas 
de  sangre;  pero  no  se  debe  ignorar  lo  difícil  que  es 
obrar  directamente  sobre  la  fuente  de  la  hemorragia, 
(pie  es  la  herida  que  deja  la  placenta  al  despren- 
derse. Contamos  en  verdad  con  numerosos  métodos 
curativos,  pero  llega  la  decepción  al  consultar  las  es- 
tadísticas y adquirir  la  convicción  de  que,  aun  los 
considerados  como  mejores,  denuncian  una  notable 
mortalidad- 
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Antes  de  describir  la  conducta  que  he  observa- 
do en  mi  práctica  para  combatir  estas  hemorragias 
durante  el  embarazo  y en  el  momento  del  parto,  men- 
cionaré los  métodos  de  intervención  que  han  sido 
propuestos  para  su  curación. 

Auvard  los  divide  en  tres  categorías: 

1^  Métodos  de  acción  directa  sóbrela  madre; 

2*1  Métodos  que  obran  sobre  el  huevo,  y 
3^  Métodos  destinados  á obrar  sobre  el  feto. 

La  primera  serie  comprende:  los  procedimientos 
hemostáticos,  como  son  las  inyecciones  vaginales  y el 
taponamiento;  y los  métodos  destinados  á apresurar 
el  parto  y que  sólo  realizan  la  hemostasis  por  la  ex- 
pulsión del  contenido  de  la  matriz:  parto  forzado  y 
parto  metódicamente  rápido. 

La  segunda  sección  está  constituida  por:  1?  Mé- 
todos de  despegamiento  ó desprendimiento  de  la  pla- 
centa, que  son  el  arrancamiento  total  ó método  de 
Simpson  y el  despegamiento  parcial  método  de  Bar- 
nes;  y 2?  Procedimientos  que  tienen  por  objeto,  ha- 
cer salir  el  líquido  amniótico;  son:  la  perforación 
primitiva  de  las  membranas,  método  de  Puzos;  la 
ruptura  de  la  bolsa  de  las  aguas,  previo  despega- 
miento de  la  placenta,  método  de  Cohén;  y la  perfo- 
ración de  la  placenta  ó procedimiento  de  Deventer. 

La  tercera  categoría  comprende  la  extracción 
del  feto,  aconsejada  por  Gr.  Keim;  la  versión  cefáli- 
ca por  maniobras  externas  ó método  de  Wigand;  la 
versión  bi-polar  realizada  por  maniobras  combina- 
das ó método  de  Braxton-Hicks  y la  extracción  del 
feto  por  fórceps,  versión  ó embriotomía. 

Como  he  dicho,  acepto  la  teoría  del  Profesor 
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Pinard  para  explicar  el  mecanismo  con  que  se  pro- 
duce el  despegamiento  de  la  placenta,  y fundado  en 
ella,  y tomando  en  consideración  los  procesos  de  la 
naturaleza  para  realizar  la  hemostasis,  creo  justifi- 
cada para  combatir  la  hemorragia  por  placenta  pre- 
via, la  conducta  siguiente:  reposo  absoluto,  obligan- 
do á las  pacientes  á permanecer  en  la  cama;  prescri- 
bir inyecciones  abundantes  con  solución  de  cloruro 
de  sodio  al  siete  por  mil  á la  temperatura  de  48° 
centígrados,  previa  desinfección  del  canal  vulvo- va- 
ginal; administrar  dos  gramos  de  cloruro  de  calcio 
en  dosis  fraccionadas  y bien  repartidas  en  todo  el 
día,  y poner  cada  diez  ó doce  horas  una  inyección 
subcutánea  con  seis  centigramos  de  clorhidrato  de 
hídrastinina  disuelto  en  un  gramo  de  agua  esterili- 
zada. Con  tan  sencilla  terapéutica,  se  suspenden  pér- 
didas de  sangre  aun  de  mediana  abundancia.  Si  la 
hemorragia  continúa,  si  se  ha  iniciado  durante  el 
embarazo  y el  cuello  del  útero  tiene  su  longitud  y 
consistencia  normales,  colocar  con  el  retacador  un 
tapón  hemostático  formado  por  una  venda  grande 
de  gasa  aséptica  ligeramente  humedecida  con  vaseli- 
na líquida  esterilizada,  previa  desocupación  del  rec- 
to y de  la  vejiga  y desinfección  de  la  vulva  y vagi- 
na. Un  tapón  bien  puesto,  detiene  inmediatamente 
el  escurrimiento  de  sangre,  exita  las  contracciones 
de  la  matriz  y no  es  raro  que  al  quitarlo,  se  encuen- 
tre el  cuello  borrado  y dilatado  ó suficientemente  di- 
latable para  poder  emprender  la  intervención  que  se 
crea  indicada.  También  suele  suceder  que  el  tapón 
realice  la  hemostasis  y el  embarazo  continúe  su  mar- 
cha. Pero  cuando  el  tapón  se  ha  puesto  estando  la 
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mujer  ya  en  trabajo,  además  de  la  suspensión  de  la 
hemorragia,  apresura  la  dilatación  del  cuello  de  la 
matriz  y acelera  la  terminación  del  parto. 

Sé  que  el  taponamiento  de  la  vagina  en  el  tra- 
tamiento de  estas  hemorragias,  es  en  la  actualidad 
muy  discutido;  pero  los  reproches  que  se  le  hacen 
son  enteramente  injustificados,  si  se  le  pone  bien, 
con  las  precauciones  antisépticas  de  rigor  y estando 
íntegro  el  huevo.  Y no  vacilo  en  sostener  que  bien 
aplicado,  el  taponamiento  puede  ser  la  salud  de  las 
mujeres. 

Ya  mi  ilustrado  compañero,  el  Señor  Profesor 
Don  Manuel  Gutiérrez,  con  su  reconocida  competen- 
cia, ha  demostrado  ante  la  Academia  N.  de  Medici- 
na las  reales  ventajas  de  este  procedimiento  que  Le- 
roux  tiene  el  gran  mérito  de  haber  empleado  por  pri- 
mera vez  con  método.  Por  esta  razón  me  limito  sólo 
á sostener  su  valor  cuando  está  claramente  indicado. 

Pero  si  después  de  estos  medios  la  hemorragia 
continúa  y el  pulso  se  sostiene  permanentemente  con 
más  de  cien  pulsaciones  por  minuto,  se  debe  desga- 
rrar ampliamente  las  membranas  hasta  destruir,  se- 
gún el  sabio  precepto  del  Profesor  Pinard,  la  cuerda 
que  forman  y que  estira  el  borde  bajo  de  la  placen- 
ta á cada  contracción  de  la  matriz,  y si  el  despega- 
miento del  disco  placentario  es  debido  al  estiramien- 
to de  las  membranas,  es  evidente  que  su  desgarradu- 
ra quita  su  perniciosa  acción.  Mas  si  la  pérdida  san- 
guínea es  ocasionada  por  el  despegamiento  produci- 
do por  la  presión  directa  de  la  cabeza  que  rechaza 
delante  de  ella  á la  placenta,  sin  vacilación  se  debe 
proceder  á la  desocupación  de  la  matriz  extrayendo 
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el  feto  por  la  versión  podálica,  si  la  cabeza  no  está 
muy  encajada  y conserva  alguna  movilidad;  con  el 
fórceps,  si  ha  descendido  á la  excavación  y está  vivo, 
y con  el  basiotrivo  si  está  muerto. 

Realizada  la  desocupación  de  la  matriz,  se  com- 
baten los  efectos  de  la  anemia  consecutiva,  por  las 
inyecciones  de  estricnina,  de  cafeína,  de  suero  arti- 
ficial, por  los  tónicos  generales,  la  posición  en  decli- 
ve de  la  cabeza  y la  alimentación  reconstituyente. 

El  Profesor  Pinard,  que  es  quizá  el  adversario 
de  mayor  valer  con  que  actualmente  cuenta  el  tapo- 
namiento hemostático  de  la  vagina,  le  reprocha  fa- 
vorecer la  infección  genital,  ser  doloroso,  ineficaz, 
de  difícil  aplicación  fuera  de  las  maternidades,  y de 
impedir  la  expulsión  de  la  orina  y de  las  materias  fe- 
cales. Y es  evidente  que  esos  y aun  otros  más  repro- 
ches merece,  cuando  es  colocado  poruña  persona  ig- 
norante; pero  aplicado  por  un  médico  familiarizado 
con  la  práctica  obstétrica  moderna,  que  sólo  emplea 
por  material  gasa  escrupulosamente  esterilizada,  que 
se  sirve  del  retacador  vaginal,  que  desocupa  prévia- 
mente  el  recto  y la  vejiga,  y desinfecta  con  esmero 
el  canal  vagino-vulvar,  y hace  una  verdadera  obtu- 
ración estando  íntegro  el  huevo,  esos  reproches,  re- 
pito, son  enteramente  injustificados. 

El  eminente  partero  francés  emplea  el  globo  de 
Champetier  de  Ribes,  si  con  la  desgarradura  de  las 
membranas  no  se  logra  la  suspensión  de  la  hemorra- 
gia. Este  dilatador,  dice,  es  incomprensible,  y á la 
vez  que  hace  la  dilatación  del  cuello  comprime  la 
superficie  sangrante;  mas  si  después  de  colocado, 
continúa  aún  la  pérdida  de  sangre,  basta  hacer  trac- 
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ciones  sobre  el  tubo  del  matraz  para  conseguirque  el 
globo  comprima  la  porción  despegada.  Aconseja  ser- 
virse del  matraz  de  más  capacidad,  para  que  la  dila- 
tación del  canal  cérvico- vagiual  sea  suficiente  á 
permitir  el  paso  del  feto,  y cuando  no  se  dispone  de 
un  globo  adecuado,  recomienda  que  se  recurra  al  mé- 
todo de  Braxton  Hicks. 

A mi  juicio,  el  globo  de  Cliampetier,  al  disten- 
derse, rechaza  la  cabeza  del  feto,  la  aleja  del  estre  - 
cho superior  y favorece  las  presentaciones  viciosas. 
Si  se  coloca  entre  la  porción  despegada  de  la  placen- 
ta y la  cara  interna  del  segmento  inferior  del  útero, 
aumenta  el  despegamiento  y la  hemorragia;  y la 
fuerte  y sostenida  compresión  del  disco  placentario 
por  el  globo,  suspende  la  circulación  feto-placenta- 
ria  y determina  la  asfixia  del  feto. 

El  método  de  Braxton  Hicks  ha  sido  vulgarizado 
en  Alemania  por  Schroeder,  Martín  y Lohemer,  y es- 
tá muy  aceptado  por  todos  los  tocólogos  de  este  ilus- 
trado Imperio  en  el  cual  es  designado  con  el  nombre 
de  Método  de  Berlín.  Consiste  en  llevar  á la  entra- 
da de  la  pelvis — por  maniobras  combinadas,  inter- 
nas y externas — el  polo  pélvico  del  feto,  en  romper 
entonces  las  membranas  y tomar  uno  de  los  miem- 
bros inferiores  para  traerlo  hasta  la  vulva. 

De  los  métodos  que  he  mencionado,  algunos  es- 
tán casi  abandonados;  citaré  entre  otros:  el  despren- 
dimiento de  la  placenta  antes  de  la  expulsión  del  fe- 
to, recomendado  por  Simpson;  el  parto  forzado  acon- 
sejado en  el  siglo  XVII  por  Ambrosio  Paró,  Guille- 
meau,  Luisa  Bourgeois,  Mauriceau  y aun  antes  de 
ellos,  por  Celso.  Este  último  método  que  con  violen- 
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cia  y brusquedad  abre  á viva  fuerza  el  cuello,  extrae 
el  feto  por  versióu,  sin  suficiente  y completa  dilata- 
ción dél  orificio  del  útero,  produce  además  de  des- 
trozos incalculables  eu  los  órganos  genitales  de  la 
madre,  la  muerte  del  feto  por  asfixia,  debida  á las  di- 
ficultades indispensables  para  hacer  pasar  su  cabe- 
za á través  de  un  cuello  insuficientemente  dilatado. 
Y siu  esfuerzo  de  imaginación  se  comprende  la  enor- 
me mortalidad  que  debe  haber  ocasionado  tan  ciega  y 
brutal  intervención  que  deja  como  huella  indeleble 
de  su  acción,  la  desinsercióu  de  la  vagina,  extensas 
desgarraduras  de  la  matriz,  hernias  intestinales,  la 
infección  peritoueal,  etc.  Felizmente,  y para  justo 
orgullo  de  nuestra  época,  todos  esos  procedimientos 
en  los  que  la  ceguedad,  la  violencia  y la  fuerza  se 
disputaban  la  preferencia,  son  ventajosamente  subs- 
tituidos por  operaciones  metodizadas,  practicadas 
con  suavidad,  destreza  y al  abrigo  d9  todo  germen 
capaz  de  ocasionar  la  infección  de  nuestras  pacien- 
tes. 

Esos  métodos,  por  el  irracional  traumatismo  que 
producen,  son  dignos  del  abandono  que  han  alcan- 
zado. En  cambio  el  parto  metódicamente  rápido,  es 
un  método  llamado  á ocupar  un  buen  lugar  en  la  te- 
rapéutica obstétrica  moderna,  porque  con  suavidad  y 
prudencia,  permite  practicar  rápida  y racionalmen- 
te, la  dilatación  completa  del  cuello  y la  desocupa- 
ción violenta  de  la  matriz,  la  que  entonces  se  retrae 
y realiza  su  hemostasis.  Su  objeto  es  hacer,  en  un 
momento  dado,  cuando  se  impone  la  terminación  rá- 
pida del  parto,  la  dilatación  violenta  del  cuello  y la 
desocupación  inmediata  del  útero.  El  primer  tiem- 


Dr.  López  Hermosa. 


87 


po  se  practica  con  las  dos  manos — es  decir,  que  es 
bimanual — y la  técnica  es  bien  sencilla.  Se  aneste- 
sia conpletamente  á la  mujer,  se  le  coloca  en  posi- 
ción de  la  talla,  previa  desocupación  del  recto  y de 
la  vejiga  y desinfección  de  las  regiones  hipogástrica, 
vulvo-perineal  y del  canal  cérvico  vaginal;  se  hace 
fijar  la  matriz  por  un  ayudante  y se  lleva  el  dedo 
índice  derecho  al  orificio  externo  del  cuello,  se  le  ha- 
ce recorrer  la  cavidad  cervical  empujándolo  con  sua- 
vidad hasta  el  orificio  interno  que  debe  franquear, 
pero  sin  pasar  á la  cara  interna  del  segmento  infe- 
rior para  evitar  encontrar  y despegar  la  placenta. 
Habiendo  vencido  la  resistencia  del  orificio  interno, 
se  ejecutan  con  el  dedo  movimientos  de  rotación, 
procurando  por  una  presión  circular  distender  las 
paredes  cervicales,  hasta  que  se  le  dé  espacio  al  de- 
do índice  de  la  mano  izquierda.  Colocados  ambos  de- 
dos, en  contacto  por  su  cara  dorsal,  se  forma  con  ellos 
una  pinza  que  ejerce,  al  separarlos,  una  presión 
que  debe  ser  sostenida,  uniforme,  y procuraudo 
cambiar  constantemente  sus  puntos  de  aplicación, 
que  deben  recorrer  toda  la  extensión  de  las  pare- 
des hasta  conseguir  la  ampliación  suficiente  para 
permitir  el  paso  al  dedo  medio  de  la  mano  derecha  y 
después  al  de  la  izquierda.  Proseguida  la  dilatación, 
siempre  con  suavidad,  se  consigue  lugar  para  el  anu- 
lar derecho,  después  para  el  izquierdo  y por  último 
se  logra  llegar  al  máximum  de  dilatación  cuando  se 
han  llevado  los  bordes  del  orificio  interno  al  contor- 
no de  las  paredes  de  la  pelvis.  Concluido  este  primer 
tiempo,  se  desgarran  las  membranas  y se  practica  la 
desocupación  de  la  matriz,  extrayendo  el  feto  por  el 
procedimiento  más  adecuado. 
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He  mencionado  los  diversos  modos  de  interven- 
ción aconsejados  para  el  tratamiento  de  la  hemorra- 
gia por  inserción  viciosa  de  la  placenta,  que  se  pue- 
den escalonar  en  cuatro  períodos:  el  primero  se  ex- 
tiende de  Ambrosio  Paré  á Puzos  y podemos  llamar- 
le período  de  parto  forzado;  el  segundo  va  de  Puzos 
á Leroux,  es  el  de  perforación  de  las  membranas;  el 
tercero,  de  Leroux  al  fin  del  siglo  XIX,  es  el  perío- 
do de  taponamiento;  y el  período  contemporáneo  que 
debe  ser  eléctico,  pero  que  conserva  sus  preferencias, 
según  los  países.  En  Alemania  se  recomienda  espe- 
cialmente el  método  de  Braxton  Hicks;  en  Inglate- 
rra el  procedimiento  de  Barues;  en  Francia  son  pre- 
feridos el  taponamiento,  y más  generalmente  aún, 
el  método  de  Piuard  (amplia  desgarradura  de  las 
membranas  y dilatación  por  el  globo  grande  de  Cham- 
petier  de  Ilibes),  y el  parto  metódicamente  rápido 
popularizado  por  Bonnaire. 

Es  preciso  confezar  que  no  poseemos  un  proce- 
dimiento capaz  de  satisfacer  todas  las  necesidades  de 
la  práctica  y que  nos  permita  llenar  todas  las  indi- 
caciones; pero  tenemos  varios  métodos  á los  que  ocu- 
rrir concienzudamente  según  el  período  del  trabajo 
de  parto  y las  condiciones  especiales  del  caso  clínico 
ante  el  cual  nos  encontremos.  La  verdadera  ciencia 
del  tocólogo  está  en  saber  combinar  los  diversos  mo- 
dos de  tratamiento  con  las  exigencias  de  cada  caso 
particular,  y en  obrar  siempre  según  lo  exigan  las 
circunstancias,  pero  sin  olvidar  que  la  enfermedad 
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ante  la  cual  el  médico  contrae  más  responsabilidad, 
es  la  hemorragia  uterina. 

Es  evidente  que  ante  una  hemorragia  por  placen- 
ta previa,  cuyo  modo  de  producción  nos  es  ya  conoci- 
do, el  tratamiento  ideal  sería  aquel  que  nos  permitiese 
desocupar  violentamente  la  matriz  conservando  la 
vida  al  engendro  y sin  comprometer  la  de  la  madre; 
pero  desgraciadamente  esto  no  siempre  nos  es  dable. 

De  aquí  el  que  haciéndonos  superiores  á nues- 
tros prejuicios,  sepamos  elegir  las  armas  más  apro- 
piadas á cada  caso  en  particular  y que  sean  las  que 
con  más  probabilidades  permitan  salvar  las  dos  exis- 
tencias confiadas  á nuestra  pericia  y honorabilidad. 

No  basta  saber  que  hay  placenta  viciosamente 
insertada,  hay  que  distinguir  su  variedad,  es  decir, 
conocer  si  es  lateral,  marginal  ó total. 

Para  establecer  bajo  bases  sólidas  un  tratamien- 
to racional,  indispensable  es  adquirir  un  conocimien- 
to de  las  circunstancias  siguientes:  edad  que  ha  al- 
canzado la  gestación,  presentación  del  feto,  historia 
de  la  hemorragia,  y por  último,  estado  del  pulso. 

La  edad  del  embarazo  es  un  elemento  de  grande 
importancia  pues  si  se  encuentra  cerca  del  término, 
y la  viabilidad  del  feto  está  asegurada,  la  desocupa- 
ción de  la  matriz  se  impone  como  la  conducta  más 
lógica  tanto  para  poner  fin  á la  hemorragia,  cuanto 
para  evitar  su  repetición  y asegurar  la  vida  del  niño. 
Mas  si  éste  no  tiene  aún  el  desarrollo  que  garantice 
su  vida,  el  tratamiento  preventivo  de  estas  homorra- 
gias  uterinas  que  consiste  en  someter  á la  paciente  á 
una  quietud  absoluta,  y en  prescribirle  inyecciones 
vaginales  abundantes  (15  á 30  litros)  con  agua  sala- 
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da  y esterilizada  á 48  centígrados,  es  sin  duda  al- 
guna la  práctica  más  en  armonía  con  los  intereses 
de  la  madre  y del  niño  que  se  han  confiado  á nues- 
tra pericia  facultativa. 

El  diagnóstico  de  la  presentación  es  factor  im- 
portante supuesto  que  si  el  feto  se  encuentra  mal 
colocado  en  presentación  de  tronco,  por  ejemplo,  bas- 
ta en  muchos  casos,  transformar  por  maniobras  ex- 
ternas esta  mala  presentación,  en  buena,  para  que 
la  hemorragia  se  suspenda.  En  efecto,  es  hecho  bien 
demostrado  que  la  distención  anormal  y exagerada 
del  segmento  inferior  de  la  matriz  que  ocasiona  la 
presentación  viciosa,  es  causa  de  desgarradura  de 
vasos  útero-placentarios  y en  tal  virtud  de  hemorra- 
gia en  los  casos  de  inserción  baja  de  la  placenta;  y 
lo  es  también,  que  el  descenso  profundo  de  esta  re- 
gión en  la  excavación  pélvica,  produce,  á la  vez  que 
la  separación  ó despegamiento  de  la  placenta,  la  des- 
garradura de  los  vasos  útero-placentarios  y la  hemo- 
rragia. 

Ahora  bien,  si  la  presentación  viciosa  es  la  cau- 
sa principal  de  la  distención  anormal  del  segmento 
inferior  de  la  matriz,  y la  estación  vertical,  la  mar- 
cha forzada  y el  esfuerzo  son  favorables  al  descenso 
y por  ende  á la  distención,  claro  es  que  la  substrac- 
ción de  estas  causas,  es  decir,  la  transformación  de 
la  mala  en  buena  presentación,  y la  quietud  y el  re- 
poso que  se  oponen  al  descenso,  constituye  la  mejor 
conducta  en  los  casos  de  esta  categoría. 

Pero  ¿cuál  es  el  polo  fetal  que  se  debe  de  llevar 
al  estrecho  superior?  Evidentemente  que  el  cefálico, 
si  se  trata  de  inserción  lateral  ó marginal,  pues  en  el 
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caso  de  tener  que  intervenir  estando  bien  conforma- 
da la  pelvis,  la  cabeza  desciende  con  facilidad,  com- 
prime la  porción  despegada  de  la  placenta  y una 
aplicación  de  fórceps,  fácil  en  estas  circunstancias, 
permite  la  desocupación  violenta  de  la  matriz.  Mas 
si  el  disco  placentario  ocupa  una  grande  extensión 
de  la  zona  peligrosa  de  Bamess,  se  debe  llevar  el  po- 
lo pélvico,  porque  después  de  la  desgarradura  de  las 
membranas  es  ventajoso  poder  tomar  uno  de  los 
miembros  inferiores,  de  preferencia  el  anterior,  para 
que  la  pelvis  forme  un  tapón  obturador  á la  vez  que 
sirva  de  agente  uilatador  del  cuello. 

Saber  si  es  la  primera  pérdida  de  sangre  la  que 
se  observa  ó si  se  trata  de  hemorragia  de  repetición, 
constituye  un  dato  precioso,  supuesto  que  siendo 
bien  conocido  que  la  primera  hemorragia  raras  veces 
pone  en  serio  peligro  la  vida  de  la  mujer,  bastará,  si 
el  feto  no  ha  alcanzado  la  época  de  la  viabilidad,  la 
quietud,  el  reposo,  las  inyecciones  calientes  de  agua 
salada  y una  inyección  subcutánea  con  seis  centigra- 
mos de  cloruro  de  hedrastreína  en  un  gramo  de  agua 
esterilizada,  para  contener  la  pérdida  y ganar  tiem- 
po en  beneficio  del  feto.  Pero  si  la  mujer  ha  sufrido 
varias  hemorragias  y las  anteriores  por  su  abundan- 
cia, duración  y frecuencia  han  resistido  á los  medios 
terapéuticos,  la  intervención  se  impone  previo  exa- 
men del  pulso. 

El  eminente  profesor  Pinard  considera  el  exá- 
men  del  pulso  en  los  casos  de  hemorragia  por  pla- 
centa previa,  capaz  por  sí  solo  de  dar  la  indicación 
de  intervenir;  y en  verdad  que  no  es  excepcional  ob- 
servar mujeres  con  pérdida  abundante  de  sangre  que 
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ha  ocasionado  la  palidez  de  las  mucosas  y de  la  piel, 
sumbidos  de  oídos,  desvanecimientos  y estado  sin- 
copal,  cuadro  sintomático  bien  alarmante  y capaz 
de  ocasionar  un  pánico  terrible  no  sólo  á la  pacien- 
te, sino  aún  á las  personas  á ella  allegadas  y que 
invita  al  médico  á intervenir  activamente:  pero 
lo  detiene  la  reflexión  de  que  tan  alarmante  estado, 
no  encierra  en  sí  todos  los  elementos  en  que  se  debe 
apoyar  la  indicación  formal  del  tratamiento  acti- 
vo, pues  falta  el  conocimiento  de  los  caracteres  del 
pulso.  Este  estudio  suele  revelar  la  coincidencia  de 
tan  desoladora  sintimatología  con  un  pulso  aún  am- 
plio y poco  acelerado,  ó aunque  pequeño  y rápido, 
la  rapidez  ó aceleración  sea  temporal,  y que  pronto 
aparezca  la  tendencia  á la  lentitud,  con  solo  la 
tranquilidad  y la  confianza  que,  en  tan  angustiosos 
momentos,  sabe  inspirar  un  médico  instruido  sólo 
capáz  de  apreciar  la  situación  que  lo  rodea  y de  la 
que  es  el  único  responsable. 

Si  este  examen  nos  revela  que,  no  transitoria  si- 
no permanentemente,  el  pulso  late  más  de  cien  ve- 
ces por  minuto,  toda  temporización  es  peligrosa  y la 
desocupación  de  la  matriz  se  impone  como  una  nece- 
sidad que  sin  pérdida  de  tiempo  hay  que  realizar. 

El  tratamiento  curativo  debe  suspender  toda 
pérdida  de  sangre,  evitar  la  reproducción  de  la  he- 
morragia á la  vez  que  provocar  la  expulsión  rápida  y 
completa  del  producto  de  concepción. 

Dominar  en  lo  absoluto  la  situación  sabien- 
do esperar  y limitándose  á el  tratamiento  pre- 
ventivo, si  el  estado  general  no  es  comprometedor 
y el  pulso  presenta  menos  de  cien  pulsaciones 
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por  minuto;  y,  obrar  con  rapidez  y sin  vacila- 
ción cuando  se  encuentre  con  un  pulso  acelerado , 
es  d mi  entender  la  única  conducta  racional  y 
salvadora. 

Competencia  en  la  materia,  serenidad,  sangre 
fría,  destreza  operatoria  y juicio  clínico,  son  cuali- 
dades que  en  alto  grado  debe  poseer  todo  tocólogo 
que  se  pone  al  frente  de  tan  difícil  situación. 

La  desgarradura  amplia  de  las  membranas  se- 
guida de  la  introducción  y colocación  del  globo  de 
Bossard,  ó del  parto  metódicamente  acelerado,  es  un 
tratamiento  curativo  muy  adecuado. 

Ya  realizada  la  extracción  del  feto,  el  parto  se- 
cundino  tiene  que  ser  objeto  de  esmerada  y escrupu- 
losa vigilancia,  pues  no  se  debe  olvidar  que  la  mujer 
no  debe  perder  más  sangre,  y que  en  este  período  del 
parto,  las  hemorragias  son  frecuentes  en  todos  los 
casos  de  inserción  viciosa  de  la  placenta;  de  aquí  el 
que  la  extracción  manual  de  las  secundinas  esté  con 
frecuencia  indicada. 

Cuando  la  hemorragia  sólo  se  presente  al  estar  la 
mujer  en  trabajo,  la  conducta  es  más  sencilla,  su- 
puesto que  no  se  tiene  que  tomar  en  consideración 
el  temor  de  interrumpir  la  preñez,  y lo  único  que  de- 
be preocupar  es  suspender  la  hemorragia  y evi- 
tar su  reproducción • En  tal  virtud  se  debe  sin  va- 
cilación alguna,  proceder  á desgarrar  ampliamente 
las  membranas  y cuando  la  pérdida  prosiga,  porque 
el  descenso  de  la  región  fetal  avocada  continúe  por 
presión  el  despegamiento  de  la  placenta,  se  hará  la 
dilatación  manual  del  cuello  y la  extracción  del  feto, 
procurando  siempre,  que  la  intervención  se  realice 
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con  lentitud  y suavidad  á fin  de  evitar  toda  lesión  del 
cuello,  porque  la  excesiva  vascularidad  de  éste,  lo  de- 
jaría, si  fuese  desgarrado,  expuesto  á nuevas  pérdi- 
das sanguíneas  primitivas  ó secundarias  y predis- 
puesto á infectarse  por  el  fácil  acceso  del  aire. 

Terminada  la  desocupación  de  la  matriz,  la  pa- 
ciente queda  con  todos  los  peligros  inherentes  á la 
anemia  aguda;  así  es  que  se  debe  evitar  que  por  in- 
disculpable descuido  pueda  venirle  un  síncope  mor- 
tal. De  aquí  el  que,  para  prevenir  este  accidente,  que 
tantas  vidas  ha  cegado,  sea  vigilada  cuidadosamente 
puraque  un  enderezamiento  inoportuno,  no  venga  á 
favorecer  la  paralización  cardiaca. 

Tan  funesto  desenlace  puede  y debe  evitarse 
practicando,  desde  que  el  pulso  se  pone  muy  peque- 
ño y frecuente  y sea  cual  fuere  el  momento  en  que 
esta  grave  complicación  se  presente — y á la  que  po- 
dríamos llamar  grito  de  alarma — abundantes  inyec- 
ciones de  Suero  artificial-  Tanto  en  el  Departamento 
de  Maternidad  del  Hospital  General  que  es  á mi  car- 
go, como  en  mi  clientela  particular,  empleo  la  fór- 
mula siguiente:  Cloruro  de  sodio  puro,  7 gramos, 
Benzoato  de  Cafeína,  0.60  centigramos,  Sulfato  y 
Fosfato  neutros  de  Sosa  a.  a.,  2.00,  Sulfato  de  Es- 
tricnina. 0.006  milgs.,  para  1000  gramos  de  agua  des- 
tilada y esterilizada.  Una  inyección  subcutánea  con 
500  gramos  de  este  suero,  á una  temperatura  de  37£ 
centígrados  desdequeeste  estado  se  presenta,  repetida 
2 ó 3 horas  después  cou  350  gramos  si  el  estado  del  pul- 
so no  se  mejora,  y aún  una  tercera  cuatro  horas  más 
tarde,  es  cantidad  que  basta  por  regla  general;  pero 
en  los  casos  graves  se  puede  emplear  en  las  primeras 
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veinte  horas  hasta  dos  mil  gramos,  restringiendo  en 
este  caso  á sólo  seis  miligramos  la  cantidad  de  sulfa- 
to de  estricnina. 

Limito  la  alimentación,  durante  los  tres  prime- 
ros días,  á una  cucharada  de  polvo  de  Peptona  di- 
suelta en  un  medio  pozuelo  de  infusión  de  un  buen  té, 
con  una  cucharada  de  cognac  y 300  gramos  de  le- 
che hervida,  cada  3 ó 4 horas.  Desde  el  cuarto  día  y 
si  el  estado  de  las  vías  digestivas  lo  permite,  se  pue- 
den prescribir  sopas,  huevos  tibios  y aún  un  pedazo 
de  carne  asada;  y del  sexto  día  en  adelante  una  ali- 
mentación reparadora. 
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BREVES  CONSIDERACIONES 


SOBRE  EL  TRATAMIENTO  DEL 

GANGER  DE  Lfl  MATRIZ. 

DOS  veces  en  el  curso  de  ocho  años,  llené  mi 
turno  reglamentario  en  la  Academia  Nacio- 
nal de  Medicina,  leyendo  algunas  conside- 
raciones que  me  había  sugerido  mi  práctica  profe- 
sional, sobre  el  cáncer  de  la  matriz  desde  el  punto 
de  vista  de  su  tratamiento.  La  primera  fué  en  1900 
y la  segunda  en  1908.  Ahora  refundo  en  éste  aque- 
llos dos  trabajos,  que  son  correlativos,  con  la  esperan- 
za de  que  las  observaciones  acumuladas  en  mi  larga 
práctica  pueden  ser  de  alguna  utilidad  á quienes  de- 
dicándose á la  especialidad  médica  á que  me  he  con- 
sagrado dándole  preferencia  en  mis  estudios,  quie- 
ran consultarlas  y someterlas  al  crisol  de  la  experien- 
cia. No  tienen  otro  objeto  las  páginas  que  siguen. 

El  primero  de  aquellos  trabajos,  el  de  1900,  se 
refería  al  cáncer  incipiente,  á sus  variedades  anató- 
micas, á su  manera  de  propagación  en  relación  con 
éstas  y por  último  á su  tratamiento,  tomando  en 
cuenta  las  indicaciones  de  la  Isterectomia  vaginal  y 
abogando  por  la  superioridad  que  en  mi  concepto 
ofrece  la  vía  abdominal  sobre  todas  las  otras,  para 
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la  más  fácil  y completa  extirpación  del  útero  cance- 
roso; y el  segundo,  el  de  1908,  á la  misma  afección, 
pero  ya  en  un  período  avanzado  de  su  desarrollo, 
período  que  es,  por  desgracia,  el  único  en  que  con 
lamentable  frecuencia  se  resuelve  la  paciente  á so- 
meterse á la  observación  médica. 

Ahora,  lo  mismo  que  cuando  escribí  esos  traba- 
jos, no  abrigo  la  pretención  de  ofrecer  en  mi  labor 
novedad  científica  alguna,  pero  la  enfermedad  de 
que  voy  á ocuparme  tiene  la  particularidad  de  que, 
aunque  vieja,  la  podemos  considerar  siempre  nueva, 
por  el  interés  que  en  sí  misma  encierra,  por  los  su- 
frimientos que  ocasiona,  la  frecuencia  con  que  se 
nos  presenta  en  el  campo  de  la  práctica  profesional, 
el  peligro  en  que  llega  á poner  la  vida  de  las  pacien- 
tes, y por  estar  considerada  entre  los  padecimientos 
hereditarios.  Tales  circunstancias,  justifican  que  tan 
cruel  enfermedad  permanezca  constantemente  some- 
tida al  crisol  de  la  discusión  y que  todo  médico  de 
conciencia,  todo  ginecólogo  digno  de  este  nombre  se 
afane  empeñosamente  en  buscar  algún  recurso  tera- 
péutico ó quirúrgico  ya  para  curarla,  ya  para  aliviar 
en  algo  los  terribles  sufrimientos  que  causa,  prolon- 
gar la  vida  de  la  enferma  ó en  último  caso  para  ha- 
cerla en  algo  tolerable. 

No  es  posible  desconocer  los  grandes  adelantos 
que  la  terapéutica  quirúrgica  moderna  ha  alcanzado 
en  la  curación  del  cáncer  de  la  matriz.  Hace  apenas 
36  años  que  el  Profesor  Curti  sostenía  que  la  curabi - 
lidad  absolata  de  tan  terrible  mal,  no  existía.  (1), 

(i).  Courti. — Pág.  107  de  su  tratado  práctico  délas  enfermedades  del 
útero,  de  los  ovarios  y de  las  trompas. — Segunda  Edición  1872. 
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Y Emmet,  al  hablar  de  las  afecciones  malignas 
del  útero,  dice:  no  podemos , desgraciadamente , 
sino  detener  por  algún  tiempo  los  progresos  de 
la  enfermedad , que  conduce  inevitablemente  á la 
muerte,  (l).  Además,  pone  en  duda  la  exactitud 
de  las  observaciones  hechas  en  curaciones  obtenidas 
por  operaciones  adecuadas  y sostiene  que  en  ellas 
ha  habido  error  de  diagnóstico , pues  siempre  que 
en  el  momento  de  intervenir  no  ha  quedado  duda  so- 
bre la  naturaleza,  ésta  ha  tenido  inevitable  reinci- 
dencia. Hoy,  por  fortuna,  podemos  asegurar  que  el 
cáncer  de  la  matriz  es  curable  radicalmente  si  se  es- 
tablece un  diagnóstico  precoz,  se  interviene  con  opor- 
tunidad, y se  emplea  una  técnica  que  segura  y fácil- 
mente nos  permita  hacer  la  substracción  amplia  del 
órgano  afectado,  de  su  red  linfática  y de  los  gan- 
glios en  que  estos  canales  terminan;  y que  sin  per- 
mitir la  inoculación  por  las  celdillas  generadoras 
de  la  neoplasia  en  los  tejidos  respetados,  y muy  es- 
pecialmente en  la  serosa  peritoneal,  sólo  deténgala 
acción  del  bisturí  la  convicción  de  haberlo  llega- 
do á tejidos  enteramente  sanos. 

Pero  aún  debemos  esperar  algo  más  consolador. 
Bien  conocidos  son  los  progresos  que  diariamente  al- 
canza la  Bacteriología,  rama  tan  importante  de  las 
Ciencias  Médicas  que  nos  ha  hecho  presenciar  ver- 
daderos milagros,  inmortalizando  á Pasteur,  Roux, 
Loífler,  Koch  y otros  tantos  beneméritos  de  ellas. 
Pues  bien,  esos  progresos  nos  autorizan  á esperar 
que  también  para  las  cancerosas  luzca  el  deseado  día 


[i].  Emmet. — La  práctica  de  las  enfermedades  de  las  mujeres.  Tra- 
ducción de  la  3ra.  Edición  por  Adolfo  Oliver.  Página  513. 
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de  salvación  al  descubrir  la  naturaleza  y el  trata- 
miento causal  de  ese  desesperado  mal  como  felizmen- 
te se  ha  encontrado  el  de  la  difteria  y de  la  rabia,  y 
como  se  ha  perfeccionado  tanto  la  profilaxis  de  la 
tuberculosis.  A tan  consoladora  esperanza  nos  lleva 
la  dedicación  y el  ahinco  con  que  estudian  este  ar- 
duo problema  Doyen  y los  principales  microbiolo- 
gistas  del  mundo  civilizado,  y quizá  no  está  muy  dis- 
tante de  nosotros  tan  inapreciable  bien . 

Hasta  hoy,  el  tratamiento  radical  de  las  afec- 
ciones cancerosas  de  la  matriz  ha  sido  y tenido  que 
ser  esencialmente  quirúrgico,  porque  no  poseemos 
medicamento  interno  capaz  de  detener  la  evolución 
destructora  de  la  celdilla  maligna,  y porque,  siendo 
un  mal  puramente  local,  ninguna  medicación  gene- 
ral puede  producir  efecto  seguro  favorable.  De  aquí 
que  la  exactitud  del  diagnóstico  y la  oportunidad  de 
una  intervención  adecuada,  sean  las  únicas  garan- 
tías de  un  éxito  feliz  en  el  tratamiento.  Tal  vez  ma- 
ñana la  seroterapia  lo  substraiga  de  la  acción  del 
cirujano  colocándolo  entre  sus  más  hermosas  conquis- 
tas al  lado  de  los  tratamientos  actuales  del  tétanos, 
de  la  rabia,  del  carbunclo,  de  la  estreptocoquemia  y 
la  difteria,  que  encierran  los  mayores  y más  benéfi- 
cos progresos  que  el  arte  de  curar  ha  realizado  en 
todo  el  último  siglo. 

Mientras  tanto,  tenemos  que  convenir  en  que  el 
tratamiento  del  cáncer  de  la  matriz  es  puramente 
quirúrgico.  Si  las  estadísticas  de  los  más  caracteri- 
zados autores  nos  presentan  tan  solo  un  15%  de  cu- 
raciones sostenidas  por  8 ó 9 años,  debemos  esperar 
que  esta  proporción  aumente  cuando  las  mujeres 
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prescindan  de  su  actual  aversión  á las  exploraciones 
ginecológicas,  se  fijen  en  las  hemorragias  ó escurri- 
mientos  anormales  que  suelen  denunciar  el  princi- 
pio del  cáncer,  y elijan  médicos  especialistas  capaces 
de  hacer  uu  diagnóstico  precoz  y de  emplear  un  tra- 
tamiento adecuado  á la  extensión  y ¿orina  anatómi- 
ca del  mal. 

Es  en  efecto  censurable,  hacer  perder  á ia  pa- 
ciente que  se  confíe  á nuestra  honorabilidad  profe- 
sional, un  tiempo  precioso,  prescribiéndole  oxitóci- 
cos,  inyecciones  vaginales  más  ó menos  estringentes 
y desinfectantes,  ó practicando  cauterizaciones  con 
medicamentos  químicos  ó aplicación  de  agentes  físi- 
cos como  el  termocauterio,  pues  se  pierde,  á no  du- 
darlo, la  oportunidad  operatoria,  dejando  progresar 
el  mal,  acelerando  quizá  su  marcha  invasora  y per- 
mitiéndole traspasar  la  frontera  uterina,  con  lo  cual 
se  pone  fuera  del  alcance  de  todo  tratamiento  salva- 
dor. Y sin  embargo,  no  sería  menos  digno  de  censu- 
ra el  cirujano  que  por  un  golpe  de  audacia  operase 
lo  que  no  es  operable,  abreviando  con  tan  imperdo- 
nable ligereza  la  vida  de  su  paciente. 

In  medio  virtus.  Para  cumplir  nuestra  noble 
y elevada  tarea  de  curar  ó aliviar  los  padecimientos 
que  atormentan  á la  humanidad,  sin  provocar  jamás 
la  muerte  de  la  enferma,  no  debemos  vacilar,  frente  á 
esta  afección  maligna,  en  operar  sin  perder  un  mo- 
mento en  espectación  siempre  inútil  y peligrosa,  lo 
que  es  operable,  respetando,  sin  embargo,  lo  que  ya 
no  es  posible  limitar  con  el  bisturí. 
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Por  cáncer  de  la  matriz  se  debe  entender  todo 
neoplasma  maligno  de  naturaleza  epitelial,  de  mar- 
cha constantemente  iuvasora,  que  destruye  los  teji- 
dos en  que  se  desarrolla,  sustituyéndolos;  que  en  su 
crecimiento  jamás  se  deja  detener  por  órgano  ó te- 
jido alguno  que  pueda  ser  considerado  como  dique 
á su  invasión,  y que  principalmente  se  caracteriza 
por  la  tendencia  á reincidir  después  de  haber  sido 
extirpado.  Además,  abandonado  á su  acción  natu- 
ral, se  generaliza  comunmente,  por  núcleos  que  si- 
guen la  dirección  de  los  linfáticos,  á los  órganos  ve- 
cinos y aún  á veces  á los  lejanos  (metástasis),  y en 
su  marcha  progresiva  produce  un  estado  caquéctico 
especial,  terminando  necesariamente  con  la  muerte. 
Acepto  con  el  Profesor  Pozzi,  que,  la  palabra  cáncer, 
tratándose  de  la  matriz,  debe  tener  una  significación 
esencialmente  clínica  y ser  sinónima  de  neoplasma 
maligno. 

Desde  el  punto  de  vista  clínico,  se  distinguen 
tres  variedades  de  cáncer  de  la  matriz:  el  de  la  por- 
ción vaginal  del  cuello,  el  de  la  cavidad  cervical  y 
el  del  cuerpo.  Pero  si  tomamos  en  consideración  la 
anatomía  patológica,  como  de  preferencia  debe  ha- 
cerse, supuesto  que  ella  es  la  que  impone  el  trata- 
miento, existen  dos  variedades:  cáncer  de  la  mucosa 
uterina  y cáncer  de  la  región  vaginal  del  cuello.  Co- 
locándonos por  último,  en  un  punto  de  vista  esen- 
cialmente práctico,  sólo  debemos  admitir  dos  únicas 
variedades:  cáncer  operable  y cáncer  inoperable. 
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El  cáncer  de  la  matriz  es  muy  frecuente,  pues 
según  la  estadística  de  Simpson,  el  útero  es  el  órga- 
no más  frecuentemente  atacado  por  la  degeneración 
cancerosa. 

Consultando  la  proporción  que  en  los  cuadros 
estadísticos  de  la  mortalidad  clá  el  cáncer,  vemos  que 
ocupa  buen  lugar,  pues  según  Marc  d’Espind  repre- 
senta por  término  medio  (Cantón  de  Genova)  8%  de 
la  mortalidad  general;  Breslan  asegura  que  en  el 
cantón  de  Zurich,  las  defunciones  por  este  mal  re- 
presentan 4%  de  la  mortalidad;  Wagner,  en  los  Hos- 
pitales de  Praga,  Leipzig  y Viena  ha  encontrado 
441  cancerosos  en  5122  auptosías,  lo  que  equivale  á 
poco  más  de  8%.  Según  Curti  en  Londres,  en  un  pe- 
ríodo de  cinco  años,  que  se  extiende  desde  1838  á 
1842,  se  certificaron  11662  defunciones  por  cáncer, 
de  cuya  cifra  8746  correspondieron  al  sexo  femenino 
y entre  éstas,  3000  fueron  de  cáncer  de  la  matriz.  En 
8500  mujeres  observadas  por  Mayer,  332  padecían  de 
degeneración  maligna  del  útero.  Broca  valoriza  la 
proporción  de  defunciones  por  el  cáncer,  en  un  tres 
ó cuatro  por  % y esta  proporción  se  aproxima  á las 
encontradas  por  Breslau  y Moore,  pero  es  inferior  á 
las  de  Marc  d'Espind  y de  Wagner,  ofreciendo  un 
término  medio  entre  todas,  generalmente  aceptado. 

En  esta  capital,  de  1895  á 1907,  ósea  en  un  pe- 
ríodo de  13  años,  se  lian  registrado  1208  defunciones 
por  cáncer  de  la  matriz.  La  mortalidad  general  en 
el  mismo  intervalo  fué  de  82515. 

Ahora  bien,  según  la  autorizada  opinión  de  C. 
Schroeder,  más  de  una  tercera  parte  de  las  mujeres 
cancerosas,  presentan  esta  degeneración  en  la  ma- 
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triz;  la  glándula  mamaria  viene  eu  segundo  lugar,  y 
todos  los  autores  están  acordes  en  aceptar  que  esta 
afección  es  más  frecuente  en  la  mujer  que  en  el  hom- 
bre. Hirch  por  ejemplo  deduce,  de  las  estadísticas 
de  West  y deSimpson,  que  la  mortalidad  por  cáncer 
es  25%  mayor  en  las  mujeres  y que  este  aumento  se 
debe  á la  frecuencia  del  déla  matriz  y del  de  la  glán- 
dula mamaria. 

Estas  cifras  dan  una  idea  de  la  frecuencia  de 
este  terrible  padecimiento,  y esta  frecuencia,  unida 
al  pronóstico  fatal  y á los  accidentes  verdaderamen- 
te crueles  con  que  atormenta  á sus  víctimas,  le  indi- 
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vidualizan  con  entera  claridad.  De  aquí  la  impor- 
tancia que  tiene  cuauto  se  refiere  á esta  afección  y 
muy  particularmente  todo  lo  relativo  á su  trata- 
miento. 

* 

* * 

Entre  las  principales  causas  predisponentes  á 
esta  enfermedad,  señalan  los  autores:  la  edad,  la  ra- 
za, la  herencia,  la  miseria  fisiológica  y determinadas 

lesiones  del  cuello  del  útero.  Todos  los  tratadistas 
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denuncian  la  edad  comprendida  entre  los  40  y 50 
años,  como  aquella  en  que  con  mayor  frecuencia  se 
presenta  este  padecimiento;  y esta  es  una  verdad 
que  comprueba  la  práctica.  Yosolo  he  observado  en 
más  de  25  años  de  ejercer  la  ginecología,  un  solo  ca- 
so de  cáncer  de  la  matriz  en  una  señorita  de  19  años. 
Dicha  joven  aseguraba  que  su  padre  había  muerto 
de  cáncer  en  la  lengua  y su  madre  había  sido  opera- 
da de  un  tumor  en  el  seno  derecho  que  se  reprodujo 
y al  fin  le  ocasionó  la  muerte*  Mi  paciente  se  rehu- 
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só  á ser  operada  y algún  tiempo  después  murió  en 
Morelia,  víctima  de  esa  cruel  enfermedad.  Gusse- 
roun,  Eckaret,  Glatter,  Veigel  y Laidly  citan  obser- 
vaciones de  cancerosas  de  21,  20,  22  y 18  años;  pero, 
repito,  estos  casos  son  excepcionales. 

Los  ginecólogos  americanos  admiten  que  la  raza 
negra,  tan  propensa  á los  fibromiomas,  lo  es  mucho 
menos  al  cáncer  que  la  blanca., 

La  influencia  de  la  herencia,  admitida  por  unos 
autores,  negada  por  otros,  es  á mi  juicio,  un  hecho 
indiscutible,  demostrado  por  muchas  observaciones 
y entre  otras  las  de  Schroeder,  autor  digno  de  todo 
crédito,  en  cuya  estadística  consta  que  en  948  cance- 
rosas encontró  78  casos  de  herencia  indiscutible,  y 
es  seguro  que  todos  los  médicos  dedicados  á la  prác- 
tica ginecológica  han  podido  valorizar  tan  funesta 
influencia. 

} . . , t t . s ¡ > *1  . 

La  miseria  fisiológica  y las  privaciones  no  pare- 
cen extrañas  á la  producción  del  cáncer  de  la  matriz, 
supuesto  que  todos  los  autores  admiten  la  mayor  fre- 
cuencia  con  que  este  padecimiento  se  observa  en  las 
mujeres  que  pertenecen  á la  clase  desheredada. 

Las  metritis  cervicales  y las  desgarraduras  del 
cuello  de  la  matriz  ocasionadas  por  el  parto,  son,  á 
no  dudarlo,  causas  predisponentes  locales.  La  ble- 
norragia es  considerácja  tambiént  por  algunos  gine- 
cólogos, cómo  causa  predisponente,  pero  no  creo  que 
deba  admitirse  esta  aseveración  porque  la  blenorra- 
gia es  muy  común  y aun  puede  decirse,  constante, 
en  las  mujeres  públicas,  y no  se  observa  el  cáncer  con 
mayor  frecuencia  en  estas  infelices,  que  en  otras  mu- 
jeres. Lo  que  sí  debe  admitirse  es  que  las  inflama- 


io6 


Cáncer  dé  la  Matriz 


dones  crónicas  y los  traumatismos  cervicales  consti- 
tuyen tejidos  más  predispuestos  para  la  degenera- 
ción cancerosa,  que  las  mucosas  sauas. 

Para  Richelot,  el  útero  fibromatoso  y de  una  ma- 
nera general  todo  útero  escleroso,  constituye  un  te- 
rreno muy  favorable  á la  génesis  de  los  neoplasmas 
malignos,  á consecuencia  de  que,  en  tal  estado,  la 
matriz  es  el  sitio  de  perturbaciones  nutritivas  que 
alteran  no  solamente  el  parenquima,  sino  también  la 
mucosa.  Para  este  eminente  ginecólogo,  la  metritis 
glandular  hipertrófica,  que  con  tanta  frecuencia  se 
encuentra  en  los  úteros  fibromatosos,  es  idéntica  al 
adenoma  benigno  de  los  histologistas  alemanes.  So- 
bre esta  nueva  cuestión  sería  prematuro  aún  emitir 
un  juicio  razonado,  pero  lo  que  sí  es  un  hecho  inne- 
gable, es  que,  con  frecuencia  se  encuentra  el  epite- 
lioma  cervical  en  las  mujeres  cuyo  útero  está  más  ó 
menos  sembrado  de  núcleos  fibrosos. 

Mas  la  causa  directa  y real  del  cáncer  de  la  ma- 
triz nos  es  todavía  desconocida,  como  lo  es  también 
en  la  actualidad  la  causa  de  todos  los  cánceres.  En 
tal  virtud  es  por  hoy,  el  único  tratamiento  racional 
y lógico  de  esa  terrible  enfermedad,  la  extirpación 
del  útero  patológico.  En  efecto,  las  amputaciones 
del  cuello  están  casi  abandonadas,  aún  para  los  tu- 
mores malignos  limitados  al  cuello,  pues  los  progre- 
sos en  la  técnica  de  la  histerectomía,  la  inocencia  re- 
lativa que  dá  á la  cirujía  uterina  la  antisepsia  pre- 
operatoria, la  asepsia  durante  el  acto  quirúrgico  y los 
medios  seguros  para  realizar  la  hemostasis,  nos  per- 
miten aplicar  al  tratamiento  del  cáncer  de  la  matriz, 
aquel  precepto  quirúrgico  que  ordena  operar  amplia- 
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mente  en  los  tejidos  cancerosos  susceptibles  de  ser 
substraídos  por  el  bisturí. 

Debo  en  justicia  mencionar,  que  nuestro  inteli- 
gente compatriota,  el  Sr.  Profesor  San  Juan,  verda- 
dero fundador  de  la  ginecología  en  México,  obtuvo 
huenos  resultados  por  aquella  sencilla  operación,  y 
entre  varios  casos  que  he  tenido  oportunidad  de  co- 
nocer, puedo  citar  el  de  una  señora  A.  Gr.  de  V.  á 
quien  examiné  tres  años  después  de  ser  operada,  sin 
haberle  encontrado  el  más  insignificante  síntoma  de 
reproducción.  Cuento  entre  mis  clientes  á una  seño- 
ra M.  C.  de  W.  á quien  el  mismo  Profesor  operó  un 
epitelioma  del  cuello  hace  nueve  años,  según  dicho  de 
la  paciente  y hasta  la  fecha  que  escribo  se  encuen- 
tra enteramente  curada.  Mas  éstos  y algunos  otros 
casos  que  podría  referir,  pertenecientes  á la  prácti- 
ca del  mismo  ilustrado  ginecólogo,  no  hacen  cam- 
biar mi  convicción  de  creer  justificado  el  abandono 
de  las  intervenciones  parciales  en  el  tratamiento  de 
las  afecciones  malignas  de  la  matriz,  aún  de  las  li- 
mitadas del  cuello. 

La  notoria  predisposición  del  cuello  de  la  ma- 
triz á ser  invadido  por  el  cáncer,  ha  sorprendido 
siempre  á todos  los  observadores,  y sería  asunto  de 
positivo  interés  investigar  si  hay  en  la  anatomía  ge- 
neral algún  dato  que  pueda  explicar  esta  preferen- 
cia; mas  tal  estudio  me  alejaría  de  la  cuestión  prác- 
tica, en  que  quiero  exclusivamente  colocarme  dada  la 
índole  de  este  trabajo,  y por  tal  motivo  me  limito  sólo 
á señalarlo. 

Como  los  datos  proporcionados  por  los  autores 
están  muy  lejos  de  concordar  entre  sí,  sólo  mencio- 
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naré,  que  en  812  casos  de  cáncer  del  útero,  observa- 
dos por  Schroeder,  725  eran  del  cuello  y sólo  27  ocu- 
paban el  cuerpo;  que  en  848,  mencionados  por  Kru- 
kemberg  791  ocupaban  el  cuello.  En  32  casos  de 
cáncer  uterino,  en  que  mefué  posible  establecer  con 
exactitud  el  diagnóstico,  2 solamente  tenían  el  cuer- 
po por  sitio,  localizándose  en  el  cuello  los  30  res- 
tantes. 

Ouserow  asegura  haber  eucoutrado  solamente 
80  casos  de  cáncer  bien  diagnosticado  en  el  cuerpo 
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uterino,  después  de  haber  escudriñado  la  bibliogra- 
fía médica  según  afirman  Art  y Barbur,  en  su  trata- 
do de  ginecología,  traducción  española  de  la  4^  edi- 
ción, página  618. 

Aunque  acepto  que  el  cuello  es  mucho  más  fre- 
cuentemente afectado  por  el  cáncer  que  el  cuerpo 
del  útero,  me  parece  exagerada  la  aseveración  de  Gu- 
serow,  y creo  que  la  degeneración  maligna,  ya  sólo 
del  cuerpo,  ya  de  éste  y del  cuello,  tiene  mayor  ex- 
tensión en  la  clínica  que  la  que  se  le  concede  en  la 
actualidad,  como  lo  comprueba  el  estudio  histológi- 
co cuidadoso  de  los  órgauos  extraídos. 

* * 

Las  formas  anatómicas  con  que  se  presenta  el 
cáncer  de  la  matriz,  tienen,  como  es  natural,  su  im- 
portancia y por  lo  tanto  bosquejaré  brevemente  las 
que  se  observan  en  los  casos  en  que  nos  es  dable 
seguir  su  desarrollo  desde  el  principio  y que  en  la 
práctica  son  las  más  comunes  y numerosas. 

Cuatro  son  las  principales:  1^  La  papilar  de- 
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signada  también  con  la  denominación  de  forma  ve- 
getante., en  coliflor,  ó de  cancroide  superficial  de  la 
porción  vaginal;  2Ma  nodular , fiar  enquima  tosa , ó 
cáncer  infiltrado;  3^  la  forma  cavitaria  ó cáncer  de 
la  mucosa  cervical , y 4^  la  forma  vaginal  ó supra 
cervical. 

En  la  forma  papilar,  la  neoplasia  se  inicia  en  el 
epitelio  cilindrico  de  la  mucosa  que  reviste  la  porción 
sub-vaginal  y permanece  algún  tiempo  localizada  en 
la  porción  del  cuello  situada  abajo  de  la  inserción 
de  la  vagina. 

En  su  principio,  la  ulceración  presenta  el  aspec- 
to de  una  escoriación  benigna,  pero  más  tarde  se  cu- 
bre de  bellosidades  ó se  hace  fungosa  y el  labio  in 
vadido  presenta  la  forma  de  un  hongo  ó coliflor 
que  oculta  al  orificio  externo,  así  como  al  otro  labio. 
A partir  de  este  momento,  la  simple  inspección  dá  á 
sospechar  la  naturaleza  del  mal,  que  comienza  á ex- 
tenderse, dirigiéndose  hacia  al  fondo  de  saco  vaginal 
inmediato,  al  que  invade  superficial  y profundamen- 
te, y de  allí  se  propaga  á los  tejidos  peri-uterinarios; 
sólo  excepcionalmente  se  extiende  al  canal  cervical. 

En  la  forma  modular,  la  afección  principia  por 
nudosidades  pequeñas  situadas  abajo  de  la  mucosa 
del  cuello,  ya  de  la  superficie  externa,  ya  de  la  in- 
terna; nudosidades  que  crecen,  se  reblandecen  y ul- 
ceran, quedando  así  constituida  la  úlcera  cancerosa. 
Nudosidades  idénticas  aparecen  en  el  resto  del  cue- 
llo, en  el  espesor  del  cuerpo  uterino,  en  el  tejido  ce- 
lular pelviano  (en  el  que  suelen  alcanzar  gran  incre- 
mento) y excepcionalmente  en  algunas  partes  más 
lejanas  de  su  sitio  primitivo. 
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En  la  forma  cavitaria,  la  neoformación  maligna, 
según  Ruge  y Vest,  se  inicia  en  el  epitelio  cilindri- 
co del  canal  cervical  y se  extiende  principalmente 
por  el  tejido  submucoso.  El  trabajo  ulcerativo  do- 
mina al  proceso  neoplásico  y el  canal  cervical  se 
transforma  poco  á poco  en  una  cavidad  anfractuosa 
de  paredes  ulceradas.  En  seguida  aquel  trabajo  se 
propaga  por  la  mucosa  de  la  cavidad  uterina  y por 
el  parenquima  de  ésta,  mientras  que  la  porción  mus- 
cular del  cuello  sólo  llega  á ser  destruida  posterior- 
mente. 

En  la  forma  vaginal,  el  mal  empieza  en  la  mu- 
cosa del  fondo  del  saco  posterior,  por  una  neoplasia 
epiteliomatosa,  lobulillada  y en  su  marcha  invasora 
se  dirige  al  cuello,  al  tejido  celular  que  rodea  á és- 
te, ó á la  vagina,  donde  provoca  ulceraciones  muy 
extensas. 

Se  ve  por  lo  expuesto  que  la  forma  papilar  per- 
manece más  tiempo  localizada  en  el  cuello  uterino, 
y que  su  propagación  por  el  cuerpo  de  la  matriz  es 
por  lo  regular  tardía.  Quizá  por  esta  razón  y en  vis- 
ta de  la  rapidez  con  que  se  propaga  en  las  regiones 
cavitaria  y nodular,  Schroeder  la  consideraba  como 
afección  cervical  localizada. 

K.  Abel  pretende  que  la  degeneración  maligna 
se  encuentra  propagada  por  la  cavidad  del  cuerpo 
con  la  mayor  frecuencia  de  la  que  hasta  hoy  le  su- 
ponen la  mayor  parte  de  los  ginecólogos,  pero  bajo 
formas  histológicas  diferentes  en  ambas  regiones. 
Asegura,  que  en  siete  casos  bien  estudiados,  perte- 
necientes á la  clínica  del  Profesor  Landau,  ha  encon- 
trado: en  tres,  una  degeneración  sarcomatosa  de  la 
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mucosa  del  cuerpo,  y en  dos,  alteración  de  endome- 
tritis  intersticial  dudosa,  con  tendencia  á efectuar 
una  evolución  hacia  el  sarcoma,  coincidiendo  con  un 
cancroide  superficial  en  la  porcióu  vaginal  del  cuello. 

Por  su  generalización  indeterminada,  esta  opi- 
nión no  ha  sido  bien  acogida,  pero  basta  que  los  he- 
chos hayan  sido  bien  observados,  para  autorizarnos 
á admitir  su  posibilidad  al  establecer  la  línea  de 
conducta  que  con  mayor  número  de  probabilidades 
de  éxito,  nos  puede  conducir  á alcanzar  la  curación 
radical. 

Se  observa  constantemente  que  la  invación  del 
tejido  celular  pelviano  y peri- vaginal  se  inicia,  ya 
por  infiltración  neoplásica  regularmente  progresiva, 
ya  por  nudosidades  cancerosas  dispuestas  en  forma 
de  cadena  ó de  rosario,  en  la  dirección  de  los  liga- 
mentos recto-uterinos  y siguiendo  los  canales  linfá- 
ticos que  parten  del  cuello  y se  dirigen  á travez  del 
parametrio  y de  la  base  de  los  ligamentos  anchos  á 
los  ganglios  iliacos  y prevertebrales.  Estos  ganglios 
se  hallan  con  más  frecuencia  de  lo  que  se  supone, 
invadidos  por  la  degeneración  maligna,  aun  en  casos 
en  que  la  afección  parecía  limitada  al  útero.  Este 
hecho,  bien  demostrado,  es  prueba  inequívoca  de 
que  en  el  cáncer  de  la  matriz,  como  en  el  de  las  ma- 
milas, la  invasión  maligna  por  el  sistema  linfático, 
se  auticipa  mucho,  y que  la  extirpación  de  todos  los 
ganglios  en  que  terminen  los  linfáticos  del  órgano 
enfermo,  se  impone  para  evitar  la  reproducción  que, 
á no  dudarlo,  aparecería  dejando  tejidos  sembrados 
por  las  celdillas  productoras  de  la  neoplasia  ma- 
ligna. 
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El  útero  es  órgano  tan  rico  en  vasos  linfáticos, 
qne  Leopold,  quien  ha  estudiado  estos  vasos  fuera 
del  estado  de  gestación,  considera  la  membrana  mu- 
cosa uterina  como  una  superficie  linfática  que  no 
contiene  vasos  especiales,  sino  numerosos  senos  lin- 
fáticos revestidos  de  endotelio.  Poirier  describe  el 
sistema  linfático  de  la  matriz  formando  tres  planos: 
los  que  nacen  de  la  mucosa,  los  de  la  envoltura  mus- 
cular y los  del  peritoneo  uterino.  Este  autor,  que 
admite  la  existencia  de  linfáticos  nacidos  en  el  espe- 
sor de  la  capa  peritoneal,  dice:  que  los  numerosos  lin- 
fáticos se  anastomosan  entre  sí,  en  todas  las  partes 
del  útero. 

Según  Tillaux,  los  linfáticos  que  nacen  del  úte- 
ro y que  son  muy  numerosos,  forman  dos  grupos  li- 
gados entre  sí  por  vastas  anastomosis:  el  del  cuerpo  y 
el  del  cuello.  Los  que  nacen  del  cuello  son  poco  nu- 
merosos, dos  ó cuatro  de  cada  lado,  pero  de  un  vo- 
lúmen  notable,  pues  cada  uno  presenta  la  dimensión 
de  la  arteria  uterina,  y van  todos  á terminar  en  los 
ganglios  situados  en  el  ángulo  de  bifurcación  de  la 
arteria  iliaca  primitiva.  Los  linfáticos  del  fondo  ter- 
minan en  los  ganglios  de  la  ingle  recorriendo  el  li- 
gamento redondo. 

He  recordado  estos  datos  anatómicos,  por  creer 
necesario  tener  presente  la  disposición  del  aparato 
linfático  de  la  matriz,  al  emprender  el  tratamiento 
quirúrgico  de  las  neoplasias  malignas  de  este  órga- 
no y poder  aplicar  su  ablación  completa,  yendo  sin 
vacilaciones  al  lugar  que  ocupa  en  esta  región. 

Diagnosticado  un  cáncer,  es  indispensable  cono- 
cer si  la  degeneración  maligna  está  bien  limitada  á 
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la  matriz.  Para  llegar  á este  conocimiento,  hay  que 
acudir  á la  exploración  bimanual  escrupulosa  y me- 
tódicamente practicada,  y en  su  caso  á las  tracciones 
con  pinza  adecuada  y fijada  en  parte  sólida  del  cue- 
llo. Si  por  estos  medios  no»  cercioramos  que'  el 
útero  está  móvil,  que  el  cuello  no  está  muy  volumb 
noso,  que  no  existen  infiltraciones  ó endurecimientos 
sospechosos  en  los  demás  órganos  contenidos  en  la 
excavación  pélvica,  se  puede  deducir  que  el  caso  es 
operable.  Pero  si  de  este  examen  resulta  que  el  mal 
se  ha  extendido  al  parametrio,  á la  parte  superior  de 
la  vagina,  á los  tabiques  recto  ó vesico-vaginales  y 
con  mayor  zazón  si  ha  invadido  los  gruesos  vasos  ó 
los  ganglios  linfáticos  de  esta  región,  por  todo  lo 
cual  la  matriz  queda  fija  y se  advierten  en  el  tejido 
conjuntivo  que  la  rodea  núcleos  circunscritos  y du- 
ros en  los  repliegues  que  limitan  la  cavidad  de  Dou- 
glas,  y nudosidades  en  forma  de  rosario  correspon- 
diendo á los  linfáticos  de  esa  región,  es  evidente  que 
la  degeneración  cancerosa  ha  traspasado  la  frontera 
accesible  á la  acción  quirúrgica  racional  y en  tal  vir- 
tud, el  caso  no  es  operable.  No  intervenir  en  el 
primer  supuesto  sería  inhumano;  hacerlo  en  el 
segundo,  sería  prueba  inequívoca  de  ignorancia 
crasa  ó de  mala  fé  notoria.  Y por  sabido  se  calla, 
que  antes  de  emprender  operación  quirúrgica  de  tan- 
ta importancia,  se  debe  adquirir  la  certidumbre  de 
que  los  aparatos  respiratorio,  circulatorio  y renal, 
están  normales  y la  paciente  en  condiciones  de  resis- 
tir el  choque  quirúrgico. 

La  extirpación  de  la  matriz  cancerosa  puede  eje- 
cutarse por  las  vías  abdominal  ó vaginal.  Cuando  el 
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epitelioma  está  bien  limitado  á la  porción  sub-va- 
ginal  del  cuello  y la  vagina  es  amplia,  sin  duda  que 
la  histerectomía  vaginal  es  la  indicada,  más  todavía, 
se  impone;  pero  si  el  neoplasma  se  ha  extendido  á la 
porción  supra-vaginal  del  cuello  ó á la  mucosa  del 
cuerpo  del  útero,  la  vía  abdominal  debe  preferirse, 
porque  pone  á la  vista  todo  el  campo  operatorio  y 
permite  hacer  con  facilidad,  la  exploración  de  los  te- 
jidos vecinos  de  la  matriz,  especialmente  la  de  los  lin- 
fáticos, de  los  ligamentos  anchos  y de  los  ganglios 
pélvicos,  para  obrar  según  las  circunstancias  lo  exi- 
jan, y porque  permite  realizar  una  perfecta  hemosta- 
sis  y evitar  con  mayor  facilidad  el  peligro  de  herir 
los  uréteres  ó la  vejiga. 

La  extirpación  completa  del  sistema  linfático  es 
en  la  actualidad  precepto  quirúrgico  que  impone  á 
la  cirujía  del  cáncer  uterino,  la  noción  bien  demos- 
trada de  las  metástasis  linfáticas  que  se  presentan 
desde  muy  en  los  principios  de  la  neoplasia,  preci- 
samente en  los  momentos  en  que  el  examen  clínico 
hace  suponer  la  limitación,  y en  que  el  microscopio 
nos  revela  con  su  indiscutible  evidencia,  la  invación 
de  estos  vasos. 

En  una  de  mis  operadas,  temía  haber  ido  dema- 
siado lejos  al  haber  practicado  el  vaciado  de  la  pel- 
vis, porque  el  aspecto  que  á la  simple  vista  presen- 
taban los  ganglios,  parecían  normales;  pero  en  el  exa- 
men histológico  que  de  ellos  hizo  mi  ilustrado  com- 
pañero el  Sr.  Profesor  Gaviño,  se  demostró  que  to- 
dos estaban  degenerados  aunque  en  diversos  grados. 

Para  estos  casos  no  vacilo  en  aceptar  la  con- 
clusión de  Ricord,  que  dice:  todo  cáncer  del  cuer- 
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po  del  útero  en  que  está  justificada  la  operación, 
debe  ser  operado  por  la  vía  abdominal. 

Los  partidarios  más  adictos  de  la  histerectomía 
vaginal,  renuncian  hoy  á extraer  por  esta  vía  tan 
limitada,  una  matriz  degenerada,  transformada  en 
masa  desmenuzable  y séptica,  en  la  cual  la  disección 
tiene  que  ser  muy  laboriosa,  de  larga  duración  y fre- 
cuentemente acompañada  de  abundante  hemorragia, 
muy  difícil  de  contener  por  tau  inextensible  con- 
ducto. 

* 

* * 

Para  fundar  el  tratamiento  racional  del  cáncer  del 
cuello  es  necesario  tener  presente  las  formas  anatómi- 
cas bajo  las  cuales  este  mal  se  presenta  en  su  principio. 
Si  se  trata  de  la  forma  papilar,  la  afección  está  bien 
limitada  á la  porción  sub-vaginal  y no  ha  alterado 
los  fondos  del  saco  vaginales  ni  el  parametrio,  creo 
que  la  histerectomía  vaginal  total  es  el  mejor  trata- 
miento, siempre  que  la  vagina  tenga  su  amplitud 
normal.  La  creo  preferible  á la  amputación  supra- 
vagiual  del  cuello,  supuesto  que  dá  más  garantías 
de  substraer  todos  los  tejidos  patológicos,  y la  gra- 
vedad de  la  operación  no  es  superior  al  de  la  ampu- 
tación alta,  dados  los  progresos  actuales  de  su  bien 
metodizada  técnica  operatoria  y la  manera  de  reali- 
zar la  antisépsia. 

En  esta  forma,  designada  también  con  el  nom- 
bre de  cancroide  superficial  del  cuello , si  el  pade- 
cimiento está  bien  limitado  al  contorno  del  orificio 
externo,  ó á uno  ó á ambos  labios  del  hocico  del  ten- 
ca, pero  con  la  indispensable  condición  de  hallarse 
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exclusivamente  circunscrito  á la  porción  sub-va - 
ginal,  quizá  sea  suficiente  la  amputación  alta  del  cue- 
llo, extendiendo  la  resección  más  allá  de  los  límites 
del  mal  y dejando  tejidos  enteramente  sauos  con  los 
cuales  se  puedan  formar  superficies  que  se  afrouten 
por  suturas  adecuadas. 

Yo  creo  superior,  como  método  de  elección,  la 
histerectomía  vaginal  total, para  sólo  esta  forma  ana- 
tómica, en  la  cual,  como  ya  lie  dicho,  permanece  el 
mal  en  su  principio  bien  localizado  y sin  metástasis 
linfáticas,  y lo  creo  así,  porque  quitar  todo  el  órga- 
no afectado  es  la  más  segura  garantía  para  evi- 
tar la  reproducción • 

Esta  operación,  tratándose  de  emplearla  como 
tratamiento  de  la  forma  papilar,  adquiere  cada  día 
mayor  número  de  partidarios  en  vista  de  los  resulta- 
dos que  nos  muestran  las  estadísticas  de  Leopold, 
Ott,  Schanto,  Fritsch,  Offmeir,  Pozzi,  &,  y quizá  lle- 
gue á imponerse  cuando  no  exista  estenosis  en  la 
vagina. 

En  la  forma  nodular  hemos  visto  que  la  afec- 
ción comienza  por  nodulos  situados  bajo  la  mucosa 
del  cuello,  pero  que  se  extiende  coa  rapidez  por  el 
tejido  submucoso  del  cuerpo  y por  el  parametrio,  y 
que  con  frecuencia  se  observan  islotes  de  idénticos 
núcleos  en  los  demás  órganos  pelvianos,  precisamen- 
te en  casos  en  los  cuales  la  neoplasia  parecía  bien  li- 
mitada, 

En  la  forma  cavitaria,  el  cuerpo  del  útero  es 
rápidamente  invadido  y la  degeneración  se  extiende 
especialmente  á la  mucosa,  que,  como  ya  he  dicho, 
es  muy  rica  en  vasos  linfáticos.  De  aquí  que,  la  pro 


Dr.  López  Hermosa 


"7 


pagación  por  estos  vasos  y por  los  ganglios  en  que 
terminan,  sea  tan  prematura. 

En  ambas  formas,  el  cáncer  del  cuello,  aun 
cuando  el  examen  más  cuidadoso  nos  lo  presente  en 
apariencia  bien  limitado,  si  apelamos  al  estudio  mi- 
croscópico de  los  ganglios  extraídos,  encontraremos 
éstos  invadidos  por  la  celdilla  maligna.  En  tal  vir- 
tud, no  deben  aceptarse,  como  tratamiento  racional, 
operaciones  que  dejen  sin  explorar  la  zona  ganglio- 
nar  ó que  abandonen  las  adenopatias  que  con  tanta 
frecuencia  suelen  presentarse,  pues  estas  interven- 
ciones sólo  deben  ser  consideradas  como  paliativas. 

Si  la  zona  ganglionar  se  ve  con  frecuencia  inva- 
dida, es  deber  del  ginecólogo  proceder  á su  total  ex- 
tirpación, para  poner  á su  enferma  lo  más  lejos  po- 
sible de  tan  peligrosa  reincidencia. 

Jacobs  (de  Bruselas)  sostiene  que,  en  sus  opera- 
ciones abdominales,  practicadas  en  las  mejores  con- 
diciones requeridas  para  la  extirpación  del  cáncer  pol- 
la vía  vaginal,  ha  encontrado  con  frecuencia  el  sis- 
tema linfático  pelviano  muy  invadido.  Fácil  es  dedu- 
cir, de  esta  aseveración,  ¡cuán  tristes  resultados  ha- 
bría dado  en  tales  casos  la  intervención  vaginal! 

En  la  actualidad  no  creo  que  algún  cirujano, 
celoso  de  su  reputación  y buen  nombre,  se  limite  á 
extraer,  frente  á un  cáncer  del  seno,  sólo  la  glándu- 
la enferma  y deje  abandonados  los  ganglios  de  la 
axila.  Ahora  bien:  ¿debe  ser  su  conducta  diferente, 
tratándose  del  útero? .... 

La  histerectomía  vaginal  no  es  capaz  de  llenar 
tan  urgente  indicación,  supuesto  que  una  disección 
tan  completa  cual  es  la  indicada  en  tales  casos,  no 
es  practicable  por  tan  estrecha  vía. 
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El  campo  operatorio  tan  limitado  que  ofrece  es- 
ta brecha,  hace  la  disección  muy  laboriosa,  suma- 
mente delicada  y por  lo  mismo  peligrosa  y expone  al 
operador  á dejar  infiltraciones  de  celdillas  malignas 
en  regiones  más  ó menos  próximas  á las  heridas  qui- 
rúrgicas, que  serán  otros  tantos  núcleos  de  repro- 
ducción post-operatoria.  Jacobs  rehúsa  á la  histe- 
rectomía  vaginal,  como  tratamiento  del  cáncer  del 
cuello,  el  título  de  operación  radical;  la  considera 
como  intervención  paliativa  que  no  pone  á la  pa- 
ciente al  abrigo  de  la  reincidencia,  y asegura  que  en 
70  operadas,  dos  solamente  han  vivido  más  de  dos 
años,  pues  las  demás  murieron  en  la  reincidencia  que 
apareció  de  uno  á diez  y ocho  meses  después  de  la 
histerectomía.  En  la  estadística  publicada  por  Bou- 
illi  se  ven  resultados  tan  desastrosos  en  un  total  de 
127  casos  que  la  forman. 

No  desconozco  que  la  histerectomía  vaginal  es 
una  operación  fácil  (cuando  no  hay  muchas  adhe- 
rencias), bien  metodizada,  que  posee  una  técnica  sen- 
cilla y cuyo  pronóstico  es  relativamente  benigno,  si 
sólo  tomamos  en  consideración  los  resultados  inme- 
diatos; no  ignoro  que  las  dificultades  operatorias  de 
la  vía  abdomiual  son  aún  más  grandes  en  los  casos 
de  cáncer,  que  cuando  se  practica  para  fibromas  ó 
supuraciones  auexiales;  pero  estas  dificultades,  en 
gran  parte  debidas  á las  investigaciones  minuciosas 
que  se  tienen  que  emprender  para  extirpar  el  sistema 
linfático  que  nace  del  órgano  enfermo,  se  pueden 
vencer  con  el  conocimiento  topográfico  de  la  región 
en  que  se  opera,  para  ir  sin  vacilaciones  al  punto  en 


Dr.  Lópkz  Hkrmosa 


”9 


que  se  encuentran  normalmente  los  ganglios,  abre- 
viando así  el  tiempo  de  la  intervención. 

Además,  no  debemos  discutir  la  gravedad  de 
la  intervención  abdominal,  comparada  con  la  histe- 
rectomía  vaginal,  en  cuanto  á sus  resultados  inme- 
diatos, pero  sí  conocer  las  curaciones  radicales  reali- 
zadas por  cada  una.  Planteado  el  problema  en  estos 
términos,  que  son  los  que  nos  interesan,  tenemos  se- 
gún Ricard,  Jacobs,  Bouilli,  Prayor  y varios  ciruja- 
nos americanos,  un  saldo  considerable  en  pro  de  la 
vía  abdominal. 

A mi  juicio,  para  el  cáncer  del  cuello,  que  se 
presenta  bajo  las  formas  anatómicas  nodular  y cavi- 
taria,  el  tratamiento  de  elección  es  la  láparo-liiste- 
rectomía  total,  con  resección  completa  de  los  tejidos 
linfáticos  que  nacen  de  la  matriz,  así  como  de  los 
ganglios  en  que  estos  terminan. 

La  histerectomía  abdominal  total,  en  el  trata- 
miento del  cáncer  de  la  matriz,  presenta  serios  peli- 
gros que  es  necesario  conocer  para  saberlos  evitar. 
Es  uno  de  ellos,  la  implantación  de  celdillas  malig- 
nas en  el  peritoneo  ó la  infección  de  esta  serosa  al 
dividir  el  útero  ó la  vagina,  invadidos  por  el  neo- 
plasma maligno  y generalmente  transformados  en  fo- 
cos sépticos,  pues  la  reproducción  en  el  primer  caso 
y la  peritonitis  generalizada  en  el  segundo,  serían 
la  consecuencia  inmediata. 

El  útero  suele  perder  parte  de  su  movilidad  nor- 
mal, siendo  entonces  difícil  atraerlo  hacia  la  cavi- 
dad abdominal  por  medio  de  tracciones,  en  que  pe- 
ligra su  integridad,  quedándose,  por  consiguiente,  en 
el  fondo  de  la  excavación  pélvica,  sostenido  por  la 
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vagina  retraída  ó endurecida,  por  los  ligamentos  an- 
chos poco  extendibles,  por  un  parametrio  que  haya 
perdido  su  laxitud  y elesticidad  fisiológicas,  por 
exudados  de  naturaleza  inflamatoria,  ó por  la  inva- 
ción  de  la  degeneración  cancerosa. 

Puede  también  encontrarse  uno  ó ambos  uréteres 
rodeados  por  tejidos  fungosos,  que  al  ser  substraídos 
produzcan  una  hemorragia  difícil  de  contener. 

El  cuerpo  de  la  matriz  asimismo,  cuando  ha  si- 
do invadido  por  una  degeneración  maligna,  pierde 
su  consistencia,  se  tranforma  en  una  masa  desmenu- 
zare y séptica  que  no  presta  punto  de  apoyo  sólido  á 
tirabuzones,  ganchos  ó pinzas  de  garras,  instrumen- 
tos construidos  especialmente  para  sostenerlo  y ex- 
traerlo de  la  excavación  pélvica  y á cuya  acción  se 
desgarra,  haciendo  caer  productos  patológicos  en  la 
serosa  abdominal. 

Todos  estos  peligros  pueden  evitarse  con  deta- 
lles de  técnica  operatoria,  que  deben  tenerse  presen- 
tes sin  omitir  alguno,  al  practicar  la  operación. 

Las  cavidades  uterina  y vaginal  deben  ser  ob- 
jeto de  escrupulosa  desinfección,  practicada  por  me- 
dio de  abundantes  inyecciones  con  substancias  anti- 
sépticas apropiadas  en  los  días  que  preceden  á la  ope- 
ración y seguidas  por  el  taponamiento  de  la  cavidad 
cervical  y de  la  vagina  con  gasa  yodoformada. 

Un  purgante  mecánico  y antiséptico  (32  gramos 
de  aceite  de  ricino  mezclados  con  40  centigramos  de 
calomel)  ministrado  la  víspera,  una  lavativa  anti- 
séptica, (1000  gramos  de  agua  destilada  y 5 centi- 
gramos de  permanganato  de  potasio)  en  las  primo- 
ras  horas  de  la  mañana  del  día  déla  operación,  y la 
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administración  de  un  gramo  de  benzoato  de  bismu- 
to en  una  cucharada  de  jarabe  de  morfina  dos  ho- 
ras antes  de  la  anestesia,  aseguran  la  desinfección, 
desocupación  y retracción  del  tubo  digestivo. 

Si  el  cuello  del  útero  se  encuentra  muy  fuugoso, 
es  prudente  legrarlo  y cauterizarlo  con  el  termo-cau- 
terio ó con  una  solución  concentrada  de  cloruro  de 
zinc,  para  evitar  la  infección  peritoneal  ó la  siem- 
bra de  celdillas  patológicas  durante  [el  acto  opera- 
torio. 

La  posición  de  Tredelemburg  y el  empleo  de  la 
valva  abdominal  colocada  en  la  extremidad  pubiana 
de  lainsición  délas  paredes  abdominales,  para  facili- 
tar las  maniobras  al  extirpar  el  útero  más  ó menos  de- 
tenido en  el  fondo  de  la  excavación,  son  de  rigor.  Se 
consigue  también  con  la  posición  inclinada,  que  el 
paquete  intestinal  se  retire  hacia  la  concavidad  del 
diafragma,  en  donde  se  protege  con  facilidad,  colo- 
cando una  compresa  caliente  y rigurosamente  asép- 
tica en  el  ángulo  superior  de  la  insición  abdominal. 

Freund  propuso  el  primero,  en  1878,  la  extirpa- 
ción total  del  útero  por  la  vía  abdominal,  como  tra- 
tamiento del  cáncer  de  la  matriz,  pero  su  técnica  era 
imperfecta  y en  la  actualidad  se  ha  abandonado  en- 
teramente su  procedimiento,  sin  que  tal  abandono 
opaque  la  gloria  de  quien  realizó  un  verdadero  pro- 
greso al  proponer  el  tratamiento  más  racional  del 
cáncer  de  la  matriz. 

Hoy  son  tres  los  procedimientos  más  aceptados: 
el  de  Doyen,  el  de  Roymer  y el  conocido  por  proce- 
dimiento americano. 

Doyen  para  separar  el  útero  de  la  vejiga,  pro- 
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cede  por  arrancamiento,  lo  que  expone  á la  desga- 
rradura de  la  pared  posterior  del  receptáculo  urina- 
rio, complicación  bastante  seria,  y por  tan  justo  mo- 
tivo creo  inferior  este  procedimiento  para  la  extirpa- 
ción del  útero  canceroso,  al  americano,  al  cual  doy 
la  preferencia  como  procedimiento  de  elección  con 
ligeras  variaciones. 

La  técnica  es  bien  sencilla:  se  coloca  á la  enfer- 
ma (preparada  para  la  operación  como  lo  he  recomen- 
dado) es  decir,  bañada  y enjabonada  con  jabón  de 
cianuro  de  mercurio  ó deaniodol,  en  la  mesa  de  ope- 
raciones en  posición  de  Tredelemburg;  se  desinfecta 
nuevamente  y con  esmero  la  pared  abdominal,  fro- 
tándola con  una  compresa  esterilizada  empapada  en 
éther  sulfúrico,  y untándola  con  tintura  de  yodo,  se 
coloca  una  gran  compresa  aséptica  dividida  en  la 
parte  que  corresponde  á la  línea  blanca,  procurando 
que  cubra  bien  las  paredes  abdominales  anterior  y 
laterales;  y mientras  se  practica  la  anestesia,  (l)  se 
hace  una  nueva  y cuidadosa  desinfección  de  las  ca- 
vidades útero-vaginales,  así  como  el  legrado  de  la 
superficie  cruenta  del  cuello,  si  se  juzga  necesario. 

Hecho  esto  y colocado  el  operador  á la  derecha  de 
la  paciente,  procede  á la  insición  délas  paredes  del  ab- 
domen en  la  línea  media  y procurando  que  descienda 
lo  más'cerca  posible  del  púbis.  Entonces  se  limita  el 
campo  operatorio  con  tres  compresas  asépticas  y ca- 
lientes, una  en  el  ángulo  superior  y las  otras  dos  en  los 
bordes  laterales;  se  coloca  la  valva  abdominal  de  Do- 

(i).  Doy  la  preferencia  á la  anestesia  mixta;  es  decir,  empleo  cloro- 
formo sólo  para  la  anestesia  quirúrgica  y para  sostenerla,  las  inhalaciones 
de  éther,  lasque  pueden  continuarse  por  todo  el  tiempo  de  la  operación  con 
menos  peligros  que  la  anestesia  clorofórmica  prolongada. 
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yen  en  el  ángulo  pubiano  y se  toma  el  borde  superior 
del  ligamento  ancho  izquierdo;  se  lígala  arteria  útero- 
ovariana  fuera  de  los  anexos,  se  obtura  con  una  pin» 
za  hemostática  la  misma  arteria  del  lado  del  útero  y 
se  la  corta  entre  la  ligadura  y la  pinza.  Otro  tanto 
se  hace  con  la  arteria  del  ligamento  redondo,  y se 
divide  el  ligamento  ancho,  fuera  de  los  anexos,  en  to- 
da su  altura,  hasta  tropezar  con  la  arteria  uterina, 
que,  bien  reconocida  y aislada,  se  obtura  por  medio 
de  dos  ligaduras.  Luego  se  continúa  el  aislamiento 
del  cuello  de  la  matriz  hasta  encontrar  el  fondo  del 
saco  vaginal  y se  van  colocando  ligaduras  en  las  co- 
laterales de  la  uterina  que  den  sangre,  logrado  lo 
cual,  se  toma  sólidamente  el  cuello,  el  que  si  ha  sido 
bien  preparado,  no  debe  infectar  el  peritoneo  ni  sem- 
brar en  esta  serosa  celdillas  generadoras  del  cáncer, 
y se  invierte  hacia  arriba  y á la  izquierda.  En  esta 
posición  se  sigue  libertando  el  cuello  por  delante  y 
por  detrás,  y por  medio  de  dos  insiciones  horizonta- 
les, practicadas  al  nivel  de  la  insición  de  los  ligamen- 
tos redondos  y que  sólo  deben  interesar  la  envoltura 
peritoneal  de  las  caras  anterior  y posterior  del  útero, 
se  forman  dos  colgajos  que  servirán  para  reconstruir  el 
piso  pélvico  después  de  la  recección  de  la  masa  útero- 
anexial.  No  presenta  dificultal  la  disección  de  estos 
colgajos  porque  al  nivel  del  segmento  inferior  de  la  ma- 
triz, el  peritoneo  es  poco  adherente  á la  capa  muscular. 
Al  desprender  el  peritoneo  vésico-uterino,  se  ve  des- 
cender la  vejiga  detrás  de  la  pared  posterior  del  pú- 
bis  y se  facilita  el  aislamiento  del  cuello  que,  para 
acabar  basta  seccionar  los  fondos  de  saco  vagina- 
les anterior  y pesterior,  hasta  encontrar  la  arteria 
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uterina  derecha,  que  se  liga.  Por  último  se  divide 
este  ligamento  ancho  de  abajo  hacia  arriba,  ligando 
las  arterias  del  ligamento  redondo  y la  útero-ovári- 
ca  al  presentarse. 

La  sección  de  este  ligamento  deja  enteramente 
desprendido  el  paquete  útero-anexial,  que  se  extrae 
de  la  cavidad  abdominal,  quedando  el  campo  opera- 
torio libre  para  practicar  la  extirpación  del  aparato 
linfático,  sin  dejar  algún  canal  ó ganglio  degenera- 
do. Luego  se  explora  la  vagina  y si  se  la  encuentra 
invadida  por  la  neoplasia  maligna,  se  reseca  toda 
la  parte  dañada. 

Los  bordes  de  la  herida  vaginal  se  afrontan  por 
sutura  en  sur  jete,  con  seda  esterilizada;  se  reúnen 
las  hojas  de  la  porción  conservada  de  los  ligamentos 
anchos,  por  medio  de  sutura  también  en  sur  jete  pe- 
ro hecha  con  catguc  y se  aproximan  estos  bordes  ya 
suturados  lo  más  posible  uno  de  otro  para  reunirlos 
hacia  la  línea  media  por  sutura  apropiada;  los  bor- 
des de  los  colgajos  peritonoales  que  se  formaron  con 
la  serosa  vésico-vagiual  y útero-rectal,  se  rennen  por 
sutura  en  forma  de  jareta  y se  realiza  una  obtura- 
ción completa  y reconstitución  perfecta  del  piso  pél- 
vico. 

El  acto  operatorio  se  termina  cerrando  la  heri- 
da de  la  pared  anterior  del  abdomen,  que  debe  ha- 
cerse por  tres  planos  de  sutura:  uno  para  reunir  los 
bordes  de  la  herida  peritoneal,  (empleando  el  cat- 
guc) otro  para  el  plano  músculo-apeneurótico  (con 
catguc)  y el  tercero  para  afrontar  la  piel,  que  debe 
hacerse  con  crin  de  Florencia.  Se  cubre  la  herida  con 
una  capa  de  tintura  de  yodo  y se  proteje  con  un  apó- 
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sito  formado  de  hojas  de  gasa  esterilizada  y un  ven- 
daje adecuado.  Se  cubre  la  vulva  con  algodón  asép- 
tico. Al  practicar  el  cateterismo  se  debe  cuidar  de 
110  dejar  que  la  orina  toque  la  gasa  del  tapón  y 
cambiar  el  algodón  de  la  vulva  cada  vez  que  se  haga. 

No  insisto  acerca  de  los  cuidados  de  antisepsia 
que  deben  tomarse  durante  la  operación,  y del  aseo 
escrupuloso  de  la  cavidad  pélvica,  así  como  en  la 
asepsia  rigurosa  del  material  de  suturas,  compresas, 
vendas,  etc.,  por  ser  bien  conocidos  de  todo  ciruja- 
no familiarizado  con  la  cirujía  abdominal. 

Como  se  ve,  este  procedimiento  operatorio  di- 
fiere en  algo  del  americano,  pero  la  técnica  es  bien 
sencilla.  El  operador  no  necesita  un  arsenal  quirúr- 
gico complicado,  se  puede  operar  con  seguridad  y 
rapidez  y sólo  requiere  alguna  habilidad  que  se  ad- 
quiere con  la  práctica. 

Pero  debemos  confesar  con  tristeza,  que  aún  des- 
pués de  la  operación  más  completa  y de  haber  logra- 
do substraer  todos  los  tejidos  patológicos,  al  grado 
de  hacer  nacer  en  el  operador  la  idea  de  que  ha  tras- 
pasado los  límites  del  mal,  viene  la  reproducción  del 
cáncer,  á veces  con  inesperada  rapidez,  á dicipar  las 
gratas  y nobles  aspiraciones  concebidas  de  curación. 
Mas  estos  fracasos  dolorosos,  que  todos  hemos  sufri- 
do, no  deben  desalentarnos,  pues  cuantos  hemos  he- 
cho de  la  ginecología  nuestra  especialidad  predilec- 
ta, contamos  también  en  nuestra  estadística  verda- 
deras curaciones,  y una  sola  de  éstas  lograda,  basta 
y sobra  para  considerar  suficientemente  recompensa- 
dos nuestros  afanes.  Y no  son  pocas  las  operaciones 
de  esa  especie,  por  medio  de  las  cuales  se  logra  la 
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prolongación  de  la  vida  de  la  paciente,  beneficio 
alentador  que  no  puede  dejar  de  tomarse  en  cuenta. 
He  aquí  porqué  no  he  vacilado  nunca  en  sostener 
que  la  histerectomía  hace  grandes  servicios  á las  en- 
fermas, puesto  que,  cuando  menos,  la  substracción 
del  neoplasma  suspende  las  hemorragias,  detiene  el 
escurrimiento  corrosivo  y fétido  tan  penoso  para  las 
pacientes  como  repugnante  para  las  personas  que 
rodean  á ésta,  por  allegados  que  ellos  sean,  ilusiona 
á las  mismas  pacientes,  haciéndolas  soñar  en  una  cu- 
ración próxima,  y,  en  una  palabra,  endulza  los  últi- 
mos días  de  la  vida.  La  muerte,  después  de  reinciden- 
cia, es  ocasionada  ó por  caquexiaó  por  generalización, 
mientras  que  cuando  se  abandona  el  neoplasma  á 
sus  propios  efectos,  la  agonía  es  atormentada  por 
terribles  é indescriptibles  dolores  pélvicos  y por  el 
establecimiento  de  fístulas  vésico  y recto-vaginales. 
Si  pues  la  histerectomía,  ofrece  en  último  resul- 
tado, un  período  más  ó menos  largo  de  ilusión  y 
tranquilidad,  tiene  el  cirujano  la  obligación  de  pro- 
porcionar ese  bienestar  á los  pacientes. 

Desgraciadamente  las  enfermas  no  siempre  se 
presentan  á nuestra  observación  al  empezar  su  pa- 
decimiento, sino  cuando  el  mal  ha  alcanzado  serias 
proporciones,  y no  puede  ya  limitarse  con  la  acción 
quirúrgica  por  haber  traspasado  el  límite  de  su  esfe- 
ra; cuando,  en  una  palabra,  es  inoperable.  Mas  aún 
en  éste  período  se  pueden  hacer  grandes  servicios  á 
las  pacientes  por  un  tratamiento  bien  concebido,  y el 
papel  del  cirujano  no  es  menos  noble  al  encontrarse 
frente  á esos  casos  desesperados  en  los  que  se  tiene 
que  defender  palmo  á palmo  la  vida  de  esas  desgra- 
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ciadas  víctimas  de  un  mal  inexorable.  Sin  duda  al- 
guna que  en  estos  casos,  se  trata  únicamente  de  ali- 
vios pasageros;  pero  debemos  recordar  que  Syden- 
ham  decía  que  ante  sus  enfermos,  el  médico  debe 
suponerse  expuesto  á tener  padecimientos  análogos 
y cuidarle  como  quisiera  él  ser  atendido.  Y ¡cuanto 
debe  compadecerse  á esos  parásitos  sociales,  á esos 
rufianes  de  la  medicina  que,  considerándose  como 
simples  mercaderes  dispuestos  siempre  á vender  su 
ciencia  ó su  destreza  al  mejor  postor,  consideran  co- 
mo inútil  perder  su  tiempo  en  prodigar  ese  raudal 
de  atenciones  y cuidados  dirigidos  á calmar  dolores 
ó prolongar  la  vida,  y que  dan  al  médico  de  fami- 
lia, un  carácter  tan  especial  y lo  hacen  tan  digno  de 
respeto!  Es  evidente  que  un  proceder  honrado  es  po- 
co productivo,  pero  ¡cuántas  satisfacciones  proporcio- 
na el  obrar  bien!  No  operar  lo  que  no  es  operable, 
dejar  de  ser  cortador  para  transformarse  en  conseje- 
ro científico  siempre  dispuesto  á prolongar  la  vida,  á 
aliviar  dolores  y á estancar  lágrimas,  es  hacerse  un  ser 
superior,  digno  siempre  á mi  entender,  de  venera- 
ción y respeto.  Y jamás  se  presentará  mejor  ocasión 
de  desempeñar  tan  noble  misión  como  ante  una  can- 
cerosa inoperable,  pues  estos  seres  desgraciados  tie- 
nen tanta  necesidad  de  apoyo  moral  como  de  asi- 
duos y esmerados  cuidados  científicos.  Bien  sé  que 
no  se  estiman  los  servicios  profesionales  puestos  á 
disposición  de  un  paciente  á quien  sólo  se  proporcio- 
na alivio  y á quien  jamás  se  cura;  también  sé  que  la 
operación  más  sencilla  es  frecuentemente  considera- 
da como  un  golpe  de  genio,  mientras  que  el  trata 
miento  más  racional,  el  más  científico  y quizá  más 
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peligroso  para  el  médico  que  lo  emprende,  supuesto 
que  con  frecuencia  expone  su  vida  á la  cabecera  de 
los  enfermos,  es  valorizado  como  servicio  sin  impor- 
tancia que  se  recompensa  con  módicos  honorarios  á 
veces  muy  discutidos;  pero  la  ingratitud  jamás  de- 
be arredrar  á los  hombres  de  corazón  y de  concien- 
cia limpia.  Y ¡cuánto  satisface  recordar  que  este 
ejemplo  fué  el  que  nos  dejaron  por  herencia,  junto 
con  un  raudal  inagotable  de  ciencia  y de  experien- 
cia, nuestros  honorables  maestros,  los  Señores  Pro- 
fesores Vértiz,  Lucio,  Villagrán,  Jiménez,  Muñoz  y 
otros! 

Dá  plena  actualidad  á las  anteriores  reflexiones, 
una  tendencia,  que,  ataviada  -con  las  galas  y oropel 
de  un  falso  humanitarismo,  asoma  su  pálida  faz  tras 
el  Río  Bravo,  tratando  de  usurpar  un  sitio  en  el 
campo  de  las  ciencias  médicas:  la  que  pretende  que 
es  lícito  apresurar,  ó mejor  dicho,  determinar  la 
muerte  en  las  enfermedades  consideradas  incurables. 
Dejemos  á un  lado  los  abusos  á que  se  presta,  no  di- 
ré esta  doctrina,  porque  no  puede  considerársele  tal 
carácter,  sino  esa  inhumana  tendencia,  como  la  he 
llamado  más  arriba;  dejemos  á un  lado  los  asesina- 
tos, los  verdaderos  asesiuatos  que  á su  amparo  po- 
drían llegar  á cometerse,  para  no  considerar  sino  los 
errores  irreparables  á que  se  expondría  en  la  prácti- 
ca profesional.  Ya  son  bastantes,  ya  son  numerosos 
los  portillos  del  error  á que  la  falibilidad  humana 
nos  condena,  para  abrir  uno  nuevo  y de  tan  funes- 
tas consecuencias. 

¿Quién  puede  vanagloriarse  de  diagnosticar  sin 
salvedades?  ¿Quién  puede  negar  toda  posibilidad  de 
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reacción  en  la  naturaleza,  contra  determinado  esta- 
do morboso,  por  rebelde  y grave  que  éste  sea? 

El  médico  debe  luchar  siempre  y sin  descanso  ni 
desfallecimientos  por  conservar  la  vida  y mitigar  los 
padecimientos  humanos,  cualesquiera  que  sean  las 
circunstancias  en  que  se  encuentre.  Su  misión  con- 
servadora de  la  vida,  no  termina  sino  con  la  muerte 
del  paciente.  Esa  vida  no  le  pertenece  ni  puede  dispo- 
ner de  ella  en  caso  alguno,  ni  aún  en  el  ser  más  ator- 
mentado por  el  dolor.  Noble  es  sin  duda  la  lucha  con- 
tra éste,  pero  hay  otros  intereses  más  altos  y más  res- 
petables, intangibles  verdaderamente,  vinculados  con 
la  existencia  humana,  que  lo»  del  padecimiento  físi- 
co, á que  atender  á la  cabecera  de  un  enfermo.  La 
misión  del  médico  es  la  de  curar,  la  de  conservar  la 
vida  á todo  trance  y no  debe  ni  puede  racionalmen- 
te separarse  de  tan  elevada  misión. 

¿Qué  garantías  podía  tener  la  sociedad,  contra 
todo  error  y todo  abuso,  si  la  pretendida  facultad  de 
apresurar  el  término  del  dolor  físico  por  medio  de 
la  muerte,  se  otorgase  al  médico?  Abisma  sólo  el 
pensar  en  las  funestas  consecuencias  á que  daría  lu- 
gar esa  inmoral  pretención  si  bajo  el  noble  amparo 
de  la  ciencia  llegase  á penetrar  siquiera  sea  furtiva- 
mente en  la  práctica  médica,  porque  triunfar  en  fran- 
ca lid  á la  luz  del  día,  me  parece  enteramente  irrea- 
lizable. 

Ante  un  enfermo  crónico,  cuyo  padecimiento 
hace  incesantes  progresos,  es  natural  que  el  pacien- 
te ó su  familia  lleguen  á escuchar  á las  personas  que 
las  rodean  y desde  entonces  empieza  el  calvario  del 
médico  que  constantemente  es  solicitado,  ó más  bien 
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molestado,  ya  para  que  emplee  substancias  más  ó 
menos  extravagantes,  ya  para  proponerle  asociacio- 
nes humillantes.  Quizá  entonces  se  presente  una 
oportunidad  favorable  para  separarse,  pero  si  su  de- 
coro se  lo  impide,  tiene  que  dominar  la  situación  con 
prudente  indulgencia  en  beneficio  de  su  enfermo.  Y 
¡cuántas  veces  se  llega  al  fin  á conseguir  sorprenden- 
tes mejorías  en  casos  declarados  irremediables! 

Cuando  se  nos  presenta  una  mujer  con  cáncer 
en  la  matriz  á quien  creemos  inoperable,  debemos 
tener  presente  que  la  marcha  clínica  del  epitelioma 
es  variable,  que  su  vida  no  está  forzosamente  limita- 
da á algunos  meses  y por  último,  que  nuestro  deber 
es  atenderla,  mitigar  los  dolores  y prolongarle  la  vi- 
da. He  aquí  la  bien  limitada,  pero  no  menos  noble 
misión  del  ginecólogo,  y los  medios  que  la  ciencia 
proporciona  son:  el  legrado,  la  cauterización,  princi- 
palmente por  el  fierro  al  rrojo,  los  narcóticos,  con  es- 
pecialidad la  morfina,  que  unidos  á la  medicación 
tónica  y reconstituyente,  á las  medidas  higiénicas, 
y á la  desinfección  constante  y cuidadosa  de  la  re- 
gión enferma,  son  recursos  que  bien  aplicados,  dan 
resultados  á veces  extraordinarios.  Debo  recordar 
que  la  marcha  del  epitelioma,  variable  según  la  re- 
gión invadida,  lo  es  también  según  los  individuos,  y 
que  el  pronóstico  es  muy  difícil  de  formularse  en  lo 
relativo á duración,  aún  en  período  avanzado  del  mal. 
Todos  los  ginecólogos  hemos  observado  á pacientes 
á quienes  por  un  tratamiento  racional,  se  ha  logra- 
do inesperadas  mejorías  al  grado  de  hacerles  soñar 
con  verdaderas  curaciones;  y la  literatura  ginecológi- 
ca nos  hace  conocer  hechos  sorprendentes,  entre 
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otros  los  observados  por  Baeber,  de  Lenois,  Reca- 
inier  etc.,  etc.  de  largas  prolongaciones  de  vida. 

Es  hecho  bien  comprobado  que  las  hemorragias, 
los  dolores,  los  escurrimientos  corrosivos  é infectos, 
son  otros  tantos  factores  que  aceleran  la  muerte  y 
que  notoriamente  modera  y aún  hace  desaparecer, 
el  legrado  seguido  de  enérgica  cauterización  por  el 
termo-cauterio,  con  el  que  se  extirpan  todos,  ó cuan- 
do menos  la  mayor  parte  de  los  tejidos  degenerados. 
Por  tan  inofensiva  intervención  se  consigue  la  sus- 
pendón,  á veces  definitiva,  de  las  hemorragias,  la 
desaparición  de  los  escurrimientos  fétidos,  sanear  el 
foco  séptico  y por  consecuencia  impedir,  aunque 
sea  temporalmente,  la  auto-infección  y prolongar  la 
vida. 

La  radioterapia  no  ha  correspondido  á las  espe- 
ranzas que  de  ella  se  tenían,  y lo  único  que  ha  pro- 
porcionado, es  la  diminución  de  los  dolores  y á veces 
modificar  las  ulceraciones,  modificaciones  siempre  li- 
mitadas á los  tejidos  superficiales,  únicos  que  reci- 
ben la  radiación,  pues  la  radioterapia  no  tiene  ac- 
ción sobre  las  partes  profundas  del  neoplasma  y con 
mayor  razón  se  debe  suponer  que  el  resultado  es  en- 
teramente nulo  sobre  las  infiltraciones  del  parame- 
trio  y de  los  ganglios  pélvicos. 

Tampoco  se  ha  alcanzado  un  beneficio  real  por 
las  ligaduras  atrofiantes,  porque  si  las  hemorragias 
se  han  suspendido  temporalmente,  en  nada  han  me- 
jorado los  dolores,  la  leucorrea  fétida,  etc.,  etc. 

Para  aliviar  los  dolores  no  hay  ningún  narcótico 
superior  á la  morfina  empleada  científicamente  y por 
inyecciones  subcutáneas.  Y digo  científicamente,  por- 
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que  además  de  saber  aumentar  la  dosis,  es  preferible 
aplicar  una  cautidad  adecuada  en  las  primeras  lio- 
ras  de  la  noche  en  una  sola  inyección  suficiente  pa- 
ra conseguir  hacer  dormir  á la  paciente,  á adminis- 
trar pequeñas  dosis  fraccionadas  las  que  no  propor- 
cionan sueño  y sí  despiertau  fenómenos  de  intole- 
rancia del  aparato  digestivo,  como  náuseas,  vómitos, 
etc.  Además,  esta  substancia  posee  una  acción  elec- 
tiva sobre  el  útero  en  que  hace  lenta  la  circulación, 
disminuye  las  hemorragias  y retarda  ciertamente  la 
marcha  de  la  enfermedad.  Lauteaud  aconseja  pro- 
vocar el  morfinismo  en  las  cancerosas  no  operables  y 
en  verdad,  en  estos  casos  desesperados,  se  observa 
inesperada  prolongación  de  la  vida,  por  el  uso  de  es- 
te alcaloide. 

La  quiniua  y el  arsénico  son  medicamentos  que 
prestan  grandes  servicios  especialmente  en  el  perío- 
do caquéctico,  pues  á no  dudarlo,  mejoran  el  estado 
general. 

La  medicación  tónica,  la  alimentación  repara, 
dora  y un  buen  método  higiénico,  contribuyen  efi- 
cazmente á mejorar  la  triste  situación  de  esas  des- 
graciadas mujeres.  Estos  medios  bien  combinados 
logran  atenuar  los  sufrimientos  y hacer  más  tolera- 
ble la  existencia. 

He  empleado  la  quinina  en  inyecciones  subcu- 
táneas en  dosis  de  40  á 50  centigramos,  asociándola 
á pequeña  dosis  de  dubosina  para  hacerla  menos  do- 
lorosa,  disuelta  en  un  gramo  de  agua  de  laurel  cero- 
so esterilizada.  También  empleo  inyecciones  subcu- 
táneas de  una  solución  perfectamente  esterilizada  de 
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arrhenal,  glicero-fosfato  de  fierro  y estricnina  para 
combatir  la  anemia. 

El  empleo  de  estas  inyecciones  asociado  á la  an- 
tisepsia de  las  cavidades  uterina  y vaginal,  realiza- 
do por  lavados  abundantes  y curaciones  antisépti- 
cas, me  ha  dado  excelentes  resultados.  Para  las  in- 
yecciones vaginales  uso  solución  de  cloruro  de  cal- 
cio, de  permangauato  de  potasio,  de  doral  ó de  áci- 
do piroleñoso,  y para  las  curaciones,  una  mezcla 
en  iguales  proporciones  de  polvo  de  condurango  y de 
clorato  de  sosa. 

* 

* # 

El  cáncer  de  la  matriz,  ¿debe  operarse  durante 
el  embarazo? 

Esta  cuestión  ha  venido  preocupando  á los  gi- 
necólogosdesdeque  Bartholin  y Mauriceau  demostra- 
ron, con  hechos  indiscutibles,  la  posibilidad  de  la 
concepción  en  las  cancerosas,  quedando  desde  enton- 
ces desvanecida  la  opinión  de  Hipócrates,  que  el 
cáncer  de  la  matriz  se  opone  á la  fecundación,  que 
fué  aceptada  hasta  el  siglo  XVII. 

Mauriceau  va  más  adelante  al  establecer,  apo- 
yado en  la  observación  clínica,  que  no  es  á la  fecun- 
dación, sino  al  parto,  al  que  el  cáncer  de  la  matriz 
crea  dificultades.  Desde  esa  fecha,  la  literatura  obs- 
tétrico-ginecológica,  nos  hace  conocer  casos  de  neo- 
plasmas malignos  del  órgano  de  la  gestación,  com- 
plicados de  embarazo,  así  como  de  cánceres  que  han 
empezado  durante  la  gestación.  Observaciones  au- 
ténticas y minuciosamente  detalladas,  nos  ponen  en 
pleno  conocimiento  de  la  influencia  de  la  gestación 
sobre  el  cáncer,  de  la  de  esta  neoplasia  sobre  la  evo- 
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lucióu  del  embarazo  y marcha  del  parto,  y de  los  re- 
sultados que  se  han  conseguido  por  el  tratamiento 
empleado. 

Está  bien  demostrado,  que  el  desarrollo  y la 
marcha  del  cáncer  del  útero  se  acelera  con  el  emba- 
razo, hecho  que  explica  el  reblandecimiento  de  los 
tejidos  debido  á la  gestación,  reblandecimiento  que 
facilita  la  infiltración  por  las  celdillas  cancerosas, 
favorecida  á la  vez  por  la  afluencia  más  considerable 
de  sangre  durante  el  embarazo.  Muy  excepcional  es 
que  las  alteraciones  cancerosas  queden  estacionarias, 
y nadie  admite  hoy  que  retrocedan,  y mucho  menos 
que  desaparezcan  como  suponían  los  antiguos,  pro- 
bablemente por  error  de  diagnóstico.  Connstein  sos- 
tiene que  cuando  el  mal  empieza  durante  este  estado 
fisiológico,  en  el  cual  la  matriz  recibe  mayor  canti- 
dad de  sangre  para  atender  al  desarrollo  del  nuevo 
ser  que  tiene  que  alimentar  y contener  durante  el 
tiempo  necesario  para  que  obtenga  las  aptitudes  in- 
dispensables para  vivir  por  sí  solo,  el  cáncer  se  des- 
arrolla con  mayor  rapidez. 

La  influencia  nociva  del  embarazo  sobre  el  cán- 
cer se  traduce  por  el  aumento  de  las  lesiones  y por 
la  exacerbación  de  los  síntomas.  Es  frecuente  obser- 
var la  rápida  invación  de  los  órganos  vecinos,  y el 
aumento  de  los  dolores;  la  abundancia  de  las  hemo- 
rragias y de  los  escurrimientos  saniosos  &.  El  esta- 
do general  se  afecta;  la  caquexia  puede  hacer  tales 
progresos,  que  la  enferma,  abandonada  á sus  propios 
esfuerzos,  sucumba  antes  de  iniciarse  el  parto. 

Sin  embargo,  no  es  excepcional  que  se  vea  lie- 


Dr.  López  Hermosa 


135 


gar  el  embarazo  á término  y que  el  alumbramiento 
se  verifique  siu  dificultades. 

La  influencia  del  cáncer  sobre  el  parto  es  va- 
riable. Connstein  asegura  que  en  las  dos  terceras 
partes  de  los  casos,  el  parto  se  verifica  á término.  Y 
cuando  el  aborto  ó el  parto  prematuro  se  efectúan, 
la  interrupción  del  embarazo  es  ocasionada  por  el 
mal  estado  general  de  la  paciente,  minado  natural- 
mente por  la  evolución  del  neoplasma,  por  las  hemo- 
rragias continuas,  ó es  determinado  por  su  extensión 
á las  paredes  del  cuerpo  del  útero,  ó bien  por  las  al- 
teraciones de  la  caduca.  Es  evidente  que  el  lugar 
que  ocupa  la  afección  tiene  grande  influencia  sobre 
la  duración  del  embarazo  y que,  cuando  está  bien  li- 
mitada á un  solo  labio  del  cuello  ó cuando  á la  por- 
ción sub-vaginal,  el  embarazo  llegará  á su  término 
con  mayor  frecuencia  que  cuando  todo  el  canal  cer- 
vical se  halle  invadido. 

Creo  también  útil  recordarlos  numerosos  peligros 
á que  está  expuesta  la  mujer  en  el  momento  del  parto, 
por  solo  el  hecho  de  su  afección  cancerosa,  siendo  los 
principales:  la  prolongación  del  trabajo  debido  á la 
dificultad  que  presenta  el  cuello  degenerado  á la  di- 
latación; la  frecuencia  con  que  se  observan  desga- 
rraduras á veces  muy  extensas;  las  hemorragias  abun- 
dantes en  mujeres  más  ó menos  debilitadas  y difíci- 
les de  dominar  por  la  alteración  de  las  fibras  muscu- 
lares; la  frecuencia  con  que  se  presentan  las  infec- 
ciones puerperales  por  auto-intoxicación,  pues  sin 
esfuerzo  de  imaginación  se  comprende  que  las  pa- 
cientes se  encuentran  en  las  condiciones  más  adecua- 
das para  que  penetren  á un  organismo  generalmente 
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debilitado,  los  microorganismos  de  las  septicemias 
que  abundan  en  las  lesiones  cancerosas,  tan  difíci- 
les de  tener  asépticas;  finalmente,  el  traumatismo 
que  el  paso  del  feto  produce  á dichas  lesiones,  ace- 
lera su  marcha  destructora  y el  puerperio  contribuye 
con  su  valioso  contingente,  á la  terminación  funesta. 

La  idea  dominante  en  los  parteros  antiguos,  era 
consagrar  todos  sus  esfuerzos  á conservar  y salvarla 
vida  del  feto,  pues  consideraban  la  de  toda  mujer  can- 
cerosa destinada  á un  fin  próximo.  Hoy,  felizmente, 
estas  ideas  se  han  modificado,  debiéndose  esta  bené- 
fica convercióná  los  progresos  realizados  en  la  técni- 
ca operatoria  de  las  histerectomías  totales,  abdominal 
y vaginal,  y á la  seguridad  que  nos  proporcionan  los 
perfeccionamientos  de  los  métodos  antisépticos  para 
realizar  la  asepsia  operatoria.  Y en  tesis  general,  po- 
demos decir  que  la  actual  tendencia  está  decidida- 
mente inclinada  en  favor  de  las  intervenciones. 

Las  indicaciones  variarán  necesariamente,  se- 
gún el  momento  en  que  el  médico  se  haga  cargo  de 
la  enferma  y según  la  extensión  y el  desarrollo  del 
neoplasma. 

A mi  juicio,  si  el  cáncer  está  muy  extendido  y 
no  es  susceptible  de  completa  limitación  con  el  bis- 
turí, no  se  debe  interrumpir  el  embarazo  y por  un 
tratamiento  tónico  y reconstituyente,  reposo  adecua- 
do, desinfección  local  esmerada,  curaciones  apropia- 
das en  la  matriz  é inyecciones  subcutáneas  de  morfi- 
na, sostener  las  fuerzas  de  la  mujer,  calmar  los  do- 
lores y proteger  la  continuación  del  embarazo  hasta 
su  término  ó lo  más  cerca  posible  de  él,  y obrar  en- 
tonces según  las  circunstancias  lo  exijan. 
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Cuando  el  cáncer  se  halla  en  su  primer  período 
de  evolución  y se  encuentra  estrictamente  limita- 
do á una  porción  más  ó menos  extensa  del  cuello, 
que  es  lo  que  generalmente  se  observa,  supuesto  que 
en  este  período  los  espermatozoides  pueden  llegar 
con  su  vitalidad  al  encuentro  del  óvulo,  es  decir, 
hasta  el  tercio  externo  de  la  trompa  ó á la  superficie 
del  ovario,  condiciones  casi  imposibles  de  realizarse 
en  un  período  avanzado  de  la  neoplasia,  en  que  los 
escurrimientos  icorosos  y sépticos  destruyen  la  vita- 
lidad de  dichos  espermatozoides,  paralizan  su  ascen- 
ción é impiden  la  fecundación;  se  debe  intervenir,  y 
he  aquí  la  mejor  conducta: 

Si  el  embarazo  no  ha  pasado  del  tercer  mes  y la 
neoplasia  está  claramente  limitada  al  orificio  exter- 
no del  hocico  de  Tenca,  creo  claramente  indicada  la 
histerectomía  vaginal. 

Del  49  al  59  mes  creo  que  se  debe  dar  la  prefe- 
rencia á la  histerectomía  abdominal  total. 

Después  del  69  mes,  la  operación  cesárea  segui- 
da de  la  histerectomía  abdominal  total  y la  resec- 
ción total  de  la  red  linfática  y ganglionar,  responde  á 
las  indicaciones  humanitaria  y racional  de  salvar  la 
vida  á la  madre  y al  hijo,  ambición  que  constituye 
el  más  bello  ideal  á que  debe  aspirar  el  ginecólogo 
honrado. 

De  lo  expuesto  infiero: 

19 — Que  la  histerectomía  total  es,  por  ahora,  el 
único  tratamiento  lógico  del  cáncer  del  útero  cuan- 
do esté  bien  limitado; 

29 — Que  no  debe  practicarse  la  histerectomía  en 
los  casos  donde  el  neoplasma  ha  traspasado  los  lími- 
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tes  de  la  matriz  al  grado  de  disminuir  su  movilidad 
y endurecer  ó infiltrar  los  tejidos  ú órganos  vecinos; 

39 — Que  el  mejor  tratamiento  paliativo  del  cán- 
cer inoperable,  consiste  en  el  legrado  seguido  de  la 
cauterización  con  el  fierro  al  rojo,  repetido  tantas 
veces  cuantas  sea  necesario  para  destruir  las  fungo- 
sidades; 

4? — Que  para  calmar  los  dolores,  evitar  las  auto- 
infecciones,  y prolongar  la  vida,  se  debe  recurrir  á 
la  morfina  en  dosis  altas  y procurar  la  desinfección 
más  completa  posible  del  conducto  útero-vagiual,  y 

5? — Que  una  higiene  bien  dirigida,  unida  á una 
buena  alimentación,  y á una  medicación  arsenical  y 
tónica,  son  la  base  del  tratamiento  paliativo. 


ABORTO, 

EN  SUS  RELACIONES  CON  LA  LEGISLACION  PENAL 


ES  notorio  el  grado  superior  de  adelanto  que 
ha  alcanzado  la  Cirujía  en  los  últimos  tiem- 
pos. Conocida  íntimamente  la  patogenia  de 
las  principales  complicaciones  á que  están  expuestas 
las  heridas,  principalmente  las  cavitarias,  por  el  des- 
cubrimiento de  la  acción  que  en  ellas  ejercen  los  mi- 
cro-organismos patógenos,  con  particularidad  el  vi- 
brión séptico  y el  estreptococo,  todo  el  afán  de  los  ci- 
rujanos se  dirigió  á poner  las  heridas  quirúrgicas  al 
abrigo  de  estos  nocivos  organismos  microscópicos, 
con  resultado  feliz,  pues  que  se  inventaron  las  cura- 
ciones de  Guerrin,  Lister,  etc. , llegándose  en  breve, 
con  el  auxilio  de  la  antisepsia,  al  perfeccionamiento 
de  los  métodos  operatorios. 

Encontrada  la  manera  de  evitar  la  infección  de 
las  heridas  y en  posesión  de  nuevos,  más  seguros  y 
eficaces  recursos  operatorios,  debió  cesar  y cesó  de 
hecho,  la  vacilación  del  cirujano  entendido  ante  el 
organismo  humano,  y hoy  abre  con  su  diestro  bistu- 
rí simples  ventanas  para  que  penetre  la  luz  y eviden- 
cie el  diagnóstico  de  las  enfermedades  de  los  órga- 
nos encerrados  en  las  cavidades,  pudiendo  empren- 
der después  sobre  seguro,  racional  intervención,  que 
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en  numerosos  casos  devuelve  la  salud  al  enfermo  6 
cuando  menos  le  libra  de  agudos  dolores.  Con  tales 
recursos,  un  hábil  cirujano,  en  vez  de  permanecer 
como  simple  espectador  de  los  progresos  de  un  cán- 
cer en  el  píloro,  por  ejemplo,  practica  la  resección 
de  los  tejidos  patológicos,  y por  suturas  adecuadas 
restablece  la  continuidad  del  tubo gastro-intestinal, 
colocando  al  paciente  en  condiciones  favorables  pa- 
ra obtener  su  definitiva  curación. 

Hace  pocos  años,  la  misión  del  cirujano  ante 
una  afección  maligna  de  la  matriz,  se  limitaba  á in- 
toxicar á su  enferma  con  dosis,  necesariamente  cre- 
cientes, de  morfina,  con  el  solo  fin  de  mitigar  sus  do- 
lores, y el  morfinismo,  después,  apresuraba  la  termi- 
nación funesta  de  la  enfermedad;  y en  tiempos  poco 
más  anteriores,  tropieza  nuestra  investigadora  mira- 
da con  el  famoso  juramento  de  no  practicar  la  ta- 
lla. Entonces,  la  situación  del  cirujano  era  más  an- 
gustiosa, viendo  reducida  su  intervención  al  triste  y 
vulgar  recurso  de  aconsejar  á los  enfermos,  que  su- 
frieran con  resignación  las  agudas  molestias  que  les 
ocasionaban  los  impertinentes  cálculos  alojados  en 
la  vejiga,  abandonándolos  á sabiendas  á com  pli- 
caciones  que,  como  la  cistitis  ulcerosa,  la  infiltración 
de  orina,  la  urinemia,  etc.,  tenían  que  determinar 
la  muerte  en  medio  de  horribles  sufrimientos.  Hoy 
debe  envanecernos  ver  substituida  tan  deficiente 
práctica  por  la  cirujía  racional,  que,  con  sus  bien 
metodizados  procedimientos  y en  plena  asepsia,  ex- 
tirpa la  matriz  cancerosa  y desmenuza  los  peligrosos 
cálculos,  sin  dar  tiempo  á las  complicaciones  provo- 
cadas por  éstos,  ni  á la  generalización  del  cáncer. 
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Mny  lejos  me  llevaría  la  simple  ennumeración 
de  los  brillantes  triunfos  alcanzados  por  la  cirujía 
contemporánea,  ennumeración,  por  otra  parte,  in- 
necesaria á mi  objeto,  pues  basta  lo  ya  referido  pa- 
ra poner  de  bulto  las  notorias  diferencias  que  bay 
entre  ésta  y la  antigua,  así  como  la  distinta  y muy 
favorable  situación  en  que  se  encuentra  en  su  nobi- 
lísima práctica,  el  cirujano  de  nuestros  días,  respecto 
de  aquella  en  que  se  encontraron  sus  predecesores; 
y deducir  de  una  y otra  circunstancia,  que  tiene  que 
haberse  modificado  sensiblemente  el  pronóstico  de 
los  traumatismos  accidentales  y quirúrgicos,  y na- 
turalmente el  fundamento  de  algunos  de  los  precep- 
tos vigentes  médico-legales.  En  efecto,  el  ilustrado 
Profesor  Porfirio  Parra  ha  señalado  los  numerosos 
defectos  de  que  adolece  la  clasificación  médico-legal 
de  las  heridas,  vigente;  y la  H.  Legislatura  de  San 
Luis  Potosí,  para  no  dejar  impunes  los  delitos  de 
homicidio  en  los  partidos  que  carecen  de  médicos, 
ha  reformado  el  artículo  544  de  su  Código  Penal  en 
términos  adecuados  para  expeditar  la  administración 
de  justicia. 

A mi  vez,  en  este  estudio,  me  propongo  demos- 
trar la  necesidad  de  aclarar  el  artículo  569  del  Có- 
digo Penal  del  Distrito  Federal  vigente  y la  de  dero- 
gar el  570  que  le  sigue. 

Comenzaré,  pues,  transcribiendo  el  texto  de  am- 
bos preceptos,  para  explanar  en  seguida  los  razona- 
mientos que  en  mi  concepto,  fundan  la  referida  ne- 
cesidad. 
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Artículo  569  del  Código  Penal. 

«Llámase  aborto  en  derecho  penal,  á la  extrac- 
ción del  producto  de  la  concepción,  y á su  expulsión 
provocada  por  cualquier  medio,  sea  cual  fuere  la 
época  de  la  preñez,  siempre  que  esto  se  haga  sin  ne- 
cesidad.» 

«Cuando  ha  comenzado  ya  el  octavo  mes  del  em- 
barazo, se  le  dá  también  el  nombre  de  parto  prema- 
turo artificial;  pero  se  castiga  con  las  mismas  penas 
que  el  aborto.» 

Artículo  570. 

«Sólo  se  tendrá  como  necesario  un  aborto  cuan- 
do de  no  efectuarse,  corra  la  mujer  embarazada  pe- 
ligro de  morirse,  á juicio  del  médico  que  la  asista, 
oyendo  éste  el  dictamen  de  otro  médico,  siempre  que 
esto  fuere  posible,  y no  sea  peligrosa  la  demora.» 

Como  se  ve,  la  ley  llama  aborto  á la  expulsión 
del  feto  antes  del  término  normal  del  embarazo,  sea 
cual  fuere  el  tiempo  en  el  cual  se  determine  su  sali- 
da, y no  toma  en  consideración  la  edad  del  embara- 
zo, ni  las  aptitudes  del  engendro  para  poder  conti- 
nuar viviendo  fuera  del  seno  materno*  Confunde  así 
(y  castiga  con  igual  pena)  dos  cosas  esencialmente 
distintas,  como  de  hecho  lo  son:  el  aborto  provocado 
y el  parto  prematuro  artificial.  Y esta  confusión  es 
notoriamente  perjudicial  para  los  intereses  legales 
del  feto. 

Provocar  la  expulsión  ó hacer  la  extracción  del 
producto  de  la  concepción  antes  de  la  época  de  la 
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viabilidad  (cdento  ochenta  días),  es  privar  al  feto  de 
toda  esperanza  de  vida,  y de  hecho  se  ofende  á la 
moral,  aunque  no  se  quebrante  la  ley,  supuesto  que 
semejante  practica  está  amparada  por  el  artículo 
570  del  Código  Penal. 

Yo  abrigo  la  profunda  convicción  de  que  ese  ar- 
tículo debe  desaparecer  de  nuestra  legislación,  por- 
que, además  de  abrir  puertas  al  abuso,  ataca  el  Dere- 
cho natural,  permitiendo  privar  de  la  vidaá  un  ser  ra- 
cional que,  una  vez  engendrado,  adquiere  derechos  in- 
discutibles á ella,  así  como  al  amparo  y protección  de 
las  leyes.  Esto  es  elemental  á mi  juicio.  No  hay  legis- 
lación que  desconozca  esos  derechos.  Para  herirlos 
es  necesario,  de  toda  necesidad,  que  altísimos  inte- 
reses lo  exijan  y se  hieran,  previas  las  formas  tute- 
lares de  la  justicia,  de  otro  modo,  sea  cual  fuere  és- 
te, se  vulnera  el  sagrado  precepto  de  no  matar . Y 
así  tiene  que  ser,  porque  ese  derecho  á la  vida  es 
esencial  en  las  sociedades  humanas,  toda  vez  que  sin 
él  no  podrían  existir.  Y la  ley,  que  se  ha  instituido 
substancialmente  con  el  fin  de  hacer  práctico  el  De- 
recho natural  y defender  todos  los  derechos  que  de 
éste  emanen,  sólo  debe  apoyar  al  médico  ó cirujano 
que,  ante  dos  existencias  amenazadas  de  muerte,  em- 
plea su  ciencia  en  salvar  á ambas;  que  ambas  han  si- 
do confiadas  á sus  conocimientos  profesionales  y son 
igualmente  acreedoras  á sus  cuidados  y desvelos. 

Es  evidente  que  la  provocación  del  parto  pre- 
maturo, es  decir,  la  determinación  de  la  expulsión 
del  fruto  de  la  concepción,  á partir  de  la  época  de 
la  viabilidad,  cuando  el  feto  ha  adquirido  el  desa- 
rrollo orgánico  necesario  para  continuar  la  vida  ex- 
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trauterina,  es  cosa  lícita  y que  debe  amparar  la  ley; 
pero  tan  sólo  cuando  exista  la  certidumbre  de  que 
la  continuación  del  embarazo  hasta  su  término  nor- 
mal pone  en  peligro  la  vida  del  hijo,  la  de  la  madre, 
ó la  de  ambos.  Indudablemente  que  la  provocación  de 
un  parto  prematuro  en  el  ejercicio  honrado  de  la 
profesión,  jamás  debe  caer  bajo  la  acción  de  la  ley 
penal , como  no  se  aplica  al  cirujano  la  fracción 
cuarta  del  artículo  527  del  Código  Penal  cuando  pri- 
va á su  enfermo  de  un  miembro  gaugrenado  ó inva- 
dido por  un  neoplasma  maligno,  ni  el  532  cuando 
extirpa  un  testículo  tuberculoso  ó canceroso.  En  to- 
das estas  circunstancias,  va  el  médico  tras  el  bello 
ideal  que  constituye  su  misión:  poner  todos  los  me- 
dios posibles,  ya  médicos,  ya  quirúrgicos,  para  sal- 
var ó procurar  salvar  las  vidas  que  le  son  encomen- 
dadas, teniendo  siempre  presente  que  su  deber  es 
salvarlas;  jamás  destruirlas. 

El  parto  prematuro  artificial  es  una  operación 
benéfica,  incontestablemente  moral  y que  va  dirigi- 
da hacia  un  fin  noble  que  se  realiza  cuando  es  prac- 
ticada hábil  y oportunamente.  La  ley  debe  aceptar- 
lo, y sólo  recomendar  una  consulta  previa  con  médi- 
cos de  saber  y de  experiencia. 

El  aborto  priva  al  feto  de  la  vida  y no  debe  el 
médico  provocarlo , ni  la  ley  considerarlo  como 
necesario. 

Entremos  de  lleno  á la  cuestión. 

I 

Parece  fuera  de  duda  que  eu  Inglaterra  se  pro- 
vocó por  primera  vez  el  aborto  como  tratamiento  de 
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las  estrecheces  pélvicas,  y esta  práctica  fué  aconseja- 
da como  método  de  tratamiento  en  toda  distosia  hue- 
sosa, por  Cooper,  Barlon  y Hull,  quienes,  desde  1768, 
admitieron  el  aborto  provocado  como  destinado  ¿reem- 
plazar la  operación  cesárea.  Desde  esa  época,  la  ge- 
neralidad de  los  médico-legistas  y parteros  ingleses 
no  vacilan  en  provocar  la  expulsión  del  fruto  de  la 
concepción  en  todos  los  casos  en  que  la  vida  de  la 
madre  se  encuentra  en  peligro,  ya  por  el  embarazo 
actual,  ya  por  sus  complicaciones. 

A partir  de  1774,  esta  doctrina  se  generalizó  en 
Alemania,  Holanda  é Italia;  pero  no  fué  acogida  en 
Francia  sino  hasta  1842,  en  que  P.  Dubois  provocó 
el  aborto  en  su  clínica  delante  de  sus  discípulos,  en 
un  caso  de  angustia  pélvica.  Fué  en  seguida  imita- 
do por  Cazeaux  y Lemnoir,  y acogido  por  la  mayoría 
de  los  autores;  y aunque  ha  contado  con  poderosos 
adversarios  como  Stolz  y Villeneuve,  se  puede  decir 
que  esta  gran  República  acepta  en  principio,  como 
cosa  lícita,  la  provocación  del  aborto.  En  nuestra 
México  que  apenas  se  encuentra  iniciada  en  la  vida 
científica  por  los  infatigables  y valiosos  esfuerzos  de 
nuestros  inolvidables  maestros  Lucio,  Jiménez,  Vér- 
tiz,  Ortega,  Hidalgo  0 arpio,  Villagrán,  Rodríguez, 
Cormona  y Valle,  Lavista,  etc.,  cuyo  abnegado  pa- 
triotismo servirá  de  estímulo  al  inteligente  grupo 
de  médicos  que  forman  el  actual  Profesorado  de 
nuestra  Escuela  Nacional,  para  continuar  tan  gran- 
diosa obra;  en  nuestra  República,  digo,  ha  teni- 
do y tiene  actualmente  gran  oposición  la  provoca- 
ción del  aborto.  Quizá  las  únicas  opiniones  en  pro 
que  merezcan  tomarse  en  seria  consideración,  son  las 
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del  notable  médico  legista  Dr.  Luis  Hidalgo  Carpió 
y las  del  ilustre  tocólogo  Dr.  Juan  María  Rodríguez. 
El  primero  la  aceptaba  en  principio,  aunque  con  va- 
rias restricciones,  como  se  ve  en  la  defensa  que  hizo 
del  aborto  médico,  en  sil  extensa  Memoria  leída  en 
la  Academia  de  medicina  de  esta  capital  el  ano  de 
1852.  El  segundo  también  la  acepta,  como  lo  de- 
muestra el  párrafo  siguiente  que  copio  de  su  Guia 
clínica  del  arte  de  los  partos,  página  185  de  la  segun- 
da edición:  «Cuando  la  estrechez  pélvica  haya  podido 
ser  diagnosticada  con  la  debida  oportunidad,  debe 
proponerse  la  provocación  del  aborto  y ejecutarlo 
previa  consulta  con  varios  profesores  respetables.» 
Mas  no  obstante  estas  formales  opiniones,  la  doctri- 
na del  aborto  necesario  no  ha  logrado  aclimatarse 
entre  nosotros,  pues  la  repugnan  médicos  que  con 
justicia  disfrutan  de  gran  reputación  profesional  y 
con  quienes  he  tratado  esta  cuestión,  para  robuste- 
cer y modificar  mi  opinión.  Entre  estos  médicos  de- 
bo mencionar  á los  Dres.  Carmona  y Valle,  Lavista, 
Gutiérrez,  Zárraga,  Mejía,  Nicolás  Ramírez  de  Are- 
llano,  Mendizábal,  Noriega,  Domínguez  y Chacón; 
todos  para  mí  de  vasta  instrucción  y honradez  acri- 
solada. 

Conozcamos  las  principales  circunstancias  que 
los  más  caracterizados  partidarios  del  aborto  necesa- 
rio señalan  como  indicaciones  para  que,  no  tan  sólo 
se  pueda  sino  que  se  deba  provocarlo:  1^,  siempre 
que  el  estrechamiento  de  la  pelvis  sea  bastante  con- 
siderable (abajo  de  cincuenta  y cinco  milímetros),  pa- 
ra que  el  feto  no  pueda  salir  espontáneamente,  ni 
con  el  fórceps,  y la  embriotomía  presente  dificulta- 
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des  que,  para  vencerlas,  comprometan  la  vida  de  la 
madre;  2?,  en  los  casos  en  que  la  pelvis  se  halle  obs- 
truida por  tumores  que  no  puedan  ser  desalojados 
ni  quitados;  39.  en  los  vómitos  incoercibles;  49,  en 
la  retro  versión  uterina;  59,  en  las  hemorragias  gra- 
ves, y 69,  en  todos  los  casos  en  que  la  vida  de  la  ma- 
dre se  halle  comprometida  y en  los  cuales  la  inte- 
rrupción del  embarazo  pueda  substraerla  de  ese  pe- 
ligro. 

Examinemos  rápidamente  estas  supuestas  indi- 
caciones formales. 


II 

En  las  pelvis  estrechas  cuyo  diámetro  menor  es 
inferior  á cincuenta  y cinco  milímetros,  los  numero- 
sos partidarios  del  aborto  necesario,  lo  provocan  des- 
de que  se  diagnostica  el  embarazo;  y los  médico-le- 
gistas y parteros  ingleses  sostienen  que  la  operación 
está  indicada,  no  por  el  niño  que  tiene  que  sucum- 
bir, sino  para  evitar  á la  madre  los  grandes  peligros 
á que  pudiera  más  tarde  estar  expuesta.  Playfair, 
entre  otros,  recomienda  que  se  obre  sin  demora, 
pues  que  de  nada  servirá  esperar  á que  el  niño  ad- 
quiera cierto  grado  de  desarrollo.  « Cuando  más  fie- 
queño  es , dice  el  eminente  catedrático  de  obstetricia 
y ginecología  del  Real  Colegio  de  Londres  y Presi- 
dente de  la  Sociedad  Obstétrica,  menos  tendrá  que 
sufrir  y temer  la  madre.  No  hay  vicio  alguno 
de  conformación  pelviana , por  grande  que  sea , 
que  pueda  impedir  el  éxito  del  aborto  por  cual- 
quiera de  los  numerosos  medios  de  que  dispone- 
mos; y á despecho  de  Radfor,  quien  sostiene  que 
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el  tocólogo  no  tiene  derecho  de  sacrificar  la  vida 
de  varios  niños , cuando  la  madre  sabe  que  no 
puede  dar  á luz  alguno  viable , hay  pocos  prác- 
ticos que  no  consideren  como  un  deber , el  aho- 
rrar á la  madre  los  peligros  de  la  operación  ce- 
sárea1.»  Todo  esto  estuvo  muy  bien  dicho  en  su 
tiempo;  pero  felizmente  lacirujía  moderna  se  encuen- 
tra en  muy  diversas  condiciones. 

En  época  anterior  á la  antisepsia  existían  real- 
mente esos  peligros,  y basta  recordar  la  crecida  ci- 
fra de  defunciones  que  arrojan  las  estadísticas  más 
verídicas,  para  explicar  la  vacilación  de  los  más  au- 
daces cirujanos.  La  que  ha  formado  Hubert  com- 
prende 1,274  mujeres  operadas  por  Baudeloque,  Vel- 
peau,  Sprengel,  y Simonart.  De  estas  1,274  hubo 
554  salvadas  y 720  muertas:  88.20  por  100.  La  esta- 
dística citada  por  Julien  se  refiere  á 1,785  operadas, 
de  las  cuales  844  se  curaron  y 941  fallecieron,  lo  que 
arroja  un  45.95  por  100  de  éxitos.  Mas  las  estadís- 
ticas posteriores  á la  introducción  de  la  antisepsia  en 
la  cirujía  abdominal,  nos  presentan  resultados  ente- 
ramente halagadores.  Carneo  cita  135  operaciones 
cesáreas  según  el  método  de  Saenger,  con  99  éxitos: 
es  decir  74i  por  100.  Si  reunimos  los  casos  operados 
recientemente  por  Reidinger,  Fheling,  Leopold,  Char- 
les y Breisky,  por  total  43,  de  las  cuales,  40  muje- 
res se  salvaron  y tres  murieron:  contaremos  menos  de 
7 por  100. 

Ante  la  lógica  irrecusable  de  los  números,  tene- 
mos que  convenir  en  que  la  operación  cesárea  prac- 
ticada por  hábil  cirujano  familiarizado  con  la  prác- 
tica de  la  antisepsia  y conocedor  de  la  técnica  actual, 
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nos  proporciona  93  por  100  de  mujeres  salvadas,  y 
conservados  casi  todos  los  niños,  supuesto  que  la  vía 
que  se  abre  á éstos  es  más  corta,  que  su  extracción 
es  más  fácil  y que  tienen  menos  que  sufrir  que  cuan- 
do verifican  su  salida  á través  del  canal  normal.  La 
operación  practicada  en  el  momento  de  elección  evi- 
ta al  niño  los  peligros  á que  lo  expone  un  trabajo 
prolongado,  á los  ocasionados  por  la  rotura  antici- 
pada de  las  membranas,  complicación  muy  frecuen- 
te de  las  estrecheces  pélvicas;  á la  salida  prematura 
del  líquido  amniótico,  á la  procedencia  del  cordón 
umbilical,  al  tetanismo  uterino,  que  por  sí  solo  pro- 
duce la  asfixcia  fetal,  y,  en  una  palabra,  le  substrae 
á compresiones  y fracturas  que  son  verdaderas  cau- 
sas que  comprometen  seriamente  su  existencia. 

Todo  esto,  que  tan  ligeramente  he  bosquejado, 
dada  la  índole  de  este  trabajo  que  apenas  si  alcanza 
los  límites  de  una  Memoria,  son  hechos  indiscutibles 
que  110  dejan  lugar  á la  duda,  y que,  por  sí  solos 
destruyen  la  mala  impresión  que  producían  las  esta- 
dísticas auténticas  de  los  tiempos  anteriores  á la 
práctica  antiséptica. 

Fundado  en  lo  expuesto,  no  vacilo  en  recomen- 
dar como  el  tratamiento  más  racional  de  los  estre- 
chamientos pélvicos  inferiores  á 55  milímitros,  de- 
jar que  la  mujer  llegue  al  término  de  su  embara- 
zo y practicar  en  el  momento  de  elección  la  ope- 
ración cesárea  moderna , y que  se  proscriba  la 
provocación  del  aborto. 

III 

Los  tumores  que  suelen  obstruir  el  canal  que 
el  feto  tiene  que  atravesar  en  el  momento  del  parto, 
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son  de  naturaleza  variable  y presentan  sitio,  volu- 
men, consistencia,  forma,  etc.,  diversos.  Unos  toman 
origen  en  los  órganos  pélvicos  ó abdominales;  y los 
más  comunmente  observados,  son  los  quistes  del  ova- 
rio ó del  ligamento  ancho,  y los  fibromiomas  uteri- 
nos. Otros  se  implantan  en  las  paredes  de  la  pelvis, 
la  exostosis,  las  diversas  variedades  del  cáncer,  etc. 

Si  los  primeros  suelen  ser  pediculados,  reducti- 
bles  y móviles,  los  neoplasmas,  de  implantación  hue- 
sosa, son  generalmente  seciles,  irreductibles,  y cuan- 
do tienen  un  desarrollo  mediano,  oponen  un  obs- 
táculo invencible  á la  salida  de  un  feto  vivo  y viable. 
Así  es  que  el  obstáculo  que  oponen  al  paso  del  feto, 
está  en  razón  directa  de  su  volúmen  y deben  suje- 
tarse á la  misma  regla  de  conducta  que  llevo  pro- 
puesta para  los  estrechamientos  de  la  pelvis.  Los 
tumores  de  las  partes  blandas  son,  por  regla  gene- 
ral, fáciles  de  desalojar,  extirpar,  puncionar,  y,  en 
una  palabra,  de  ser  operados  con  el  fin  de  dejar  li- 
bre el  canal  pelvi-geuital. 

Si  no  se  logra  realizar  este  objeto,  se  practica  la 
operación  cesárea  en  el  momento  de  elección;  y una 
vez  extraído  el  niño  y puesto  en  manos  competentes 
para  que  sea  canveuientemente  atendido,  se  procede 
á emprender  la  intervención  que  el  caso  reclame  pa- 
ra la  realización  de  una  curación  definitiva.  Si  algu- 
nas veces  puede  bastar  la  enucleación  del  tumor,  en 
otras  será  de  urgente  necesidad  extirpar  todo  el  ór- 
gano invadido  por  la  ueoplasia.  El  cirujano  norma- 
rá su  conducta  según  las  circunstancias  particulares 
que  cada  caso  reclame,  pero  sin  separarse  de  las  re- 
glas de  la  cirugía  general,  que  imponen  llevar  el  bis- 
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turí  basta  los  tejidos  normales  para  quitar  amplia 
mente  todos  los  patológicos,  sin  dejar  alguno  que 
pudiera  parecer  sospechoso. 

Si  juzgamos  esta  conducta  con  la  equidad  y re- 
poso debidos,  seguramente  que  la  encontraremos  en- 
teramente racional  y moral,  supuesto  que  tiende  á 
salvar  la  vida  del  feto  y á proporcionar  á la  madre 
el  único  recurso  científico  que  pondrá  fin  á sus  pa- 
decimientos y mirar  á su  curación  radical. 

IV. 

Desde  que  los  parteros  del  siglo  XV  [II,  Mauri- 
ceau,  la  Mot,  etc.,  señalaron  la  gravedad  de  los  vó- 
mitos que  suelen  complicar  el  embarazo  y que  con 
anterioridad  Pablo  de  Egine  había  hecho  conocer 
con  el  nombre  de  vomituus  assiduus , pero  sin  co- 
nocer su  gravedad,  esta  entidad  patológica  propia 
de  la  gestación,  ha  preocupado  la  atencióu  de  los 
ginecólogos  de  todos  los  países,  muy  particularmen- 
te desde  el  punto  de  vista  del  tratamiento.  Simons 
parece  haber  sido  el  primero  en  provocar  la  expul- 
sión del  feto  antes  de  la  gestación,  en  una  enferma 
que  había  resistido  á los  medios  de  tratamiento  en- 
tonces conocidos,  y en  el  éxito  completo  que  obtuvo 
fundó  la  indicación  de  provocar  el  aborto  para  ha- 
cer cesar  los  vómitos,  hoy  conocidos  con  la  denomi- 
nación de  incoercibles.  Esta  práctica  ha  sido  acon- 
sejada sin  interrupción  alguna  hasta  nuestros  días, 
por  Paul  Dubois  (que  es  el  autor  del  estudio  más  com- 
pleto que  conozco  sobre  este  sindroma  clínico)  Gue- 
uiot,  Horwitz,  Copeman,  M.  Clintok,  Hewit,  Kal- 
tenbach.  En  la  actualidad,  Oharpentier  (en  el  2? 
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tomo  de  su  obra  Tratado  práctico  de  los  partos,  pág. 
743)  dice:  «La  interrupción  del  embarazo  es  el  úni- 
co medio  de  salvar  á la  madre,  y aun  con  una  condi- 
ción: que  no  se  interrumpa  muy  tarde.»  Ribemont 
y Lépage  sostienen  la  misma  opinión  con  estas  pala- 
bras: «El  verdadero  tratamiento  de  los  vómitos  in- 
coercibles, consiste  en  provocar  el  aborto  ó el  parto 
prematuro.»  (Tratado  de  Obstetricia,  edición  de 
1896,  pág.  644.)  Se  ve  por  lo  expuesto  que  los  vómi- 
tos incoercibles  constituyen  una  de  las  indicaciones 
para  provocar  el  aborto. 

Podemos  asegurar  que  en  la  actualidad  son  en- 
teramente conocidos  los  síntomas,  diagnóstico,  mar- 
cha, terminaciones,  etc.,  de  esta  entidad  patológica, 
pero  que  se  ignora  su  patogenia,  y en  espera  de  me- 
jor teoría,  nos  la  explicamos  suponiendo  que  estos 
vómitos  rebeldes  son  producidos  por  la  toxiemiagra- 
vídica,  resultado  de  la  eliminación  renal  insuficien- 
te. De  aquí  que  careciendo  de  base  sólida,  es  decir, 
de  diagnóstico  patogénico,  no  sea  posible  fundar  un 
tratamiento  causal  que  es  el  ideal  á que  tiende  la 
terapéutica  moderna  apoyada  en  la  anatomía  pato- 
lógica y en  los  incesantes  adelantos  de  la  bacteriolo- 
gía. No  es,  pues,  de  extrañar,  el  número  de  agentes 
farmacéuticos  recomendados,  los  éxitos  referidos 
por  autores  dignos  de  fe  y alcanzados  por  substancias 
de  acción  fisiológica  tan  diversa,  como  las  prepara- 
ciones de  opio  y los  purgantes,  por  ejemplo,  la  es- 
tricnina ó el  doral,  etc.  Seguramente  que  estas  ob- 
servaciones se  refieren  á casos  en  que  esta  complica- 
ción se  ha  presentado  en  mujeres  neurasténicas  y 
que  la  sugestión  ha  desempeñado  el  principal  papel 
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terapéutico;  pues  existe,  á no  dudarlo,  una  liga  etio- 
lógica  bien  manifiesta,  entre  estos  vómitos  y la  his- 
teria. Citaré  una  observación  de  Chazan  que  creo 
muy  oportuna:  se  trataba  de  una  joven  que  había 
resistido  á todo  tratamiento  y á quien  se  clorofor- 
mizó para  un  simple  examen:  ella  creyó  que  se  la  ha- 
bía desembarazado  durante  el  sueño  anestésico,  y 
esta  firme  idea  bastó  para  que  se  suspendieran  por 
completo  los  vómitos  que  amenazaban  su  vida. 

Por  mi  parte,  jamás  he  suspendido  el  curso  de 
un  embarazo  y varias  veces  he  tenido  que  tratar  ca- 
sos de  gravedad  y he  conseguido  salir  triunfante  con 
hacer  desaparecer  un  rebelde  extrefiimiento  por  un 
laxante  seguido  de  escrupulosa  desinfección  del  tu- 
bo digestivo,  realizado  por  dosis  moderadas  de  mag- 
nesia creosotada  ó naftolada,  de  salol,  etc. 

He  procurado,  como  primera  indicación,  el  re- 
glamentar cuidadosamente  la  alimentación;  y,  te- 
niendo en  cuenta  lo  antojadizo  y caprichoso  del  es- 
tómago, he  elegido  los  alimentos  más  en  armonía 
con  el  deseo  de  las  enfermas.  Las  substancias  medi- 
camentosas que  me  han  dado  mejor  resultado,  son 
las  bebidas  efervescentes,  las  preparaciones  ciánicas, 
el  oxalato  de  cerio,  la  narceina,  pequeñas  dosis  de 
cocaína,  el  bromuro  de  potasio,  la  tintura  de  nuez 
vómica,  la  salicina  y la  antipirina  y especialmente 
el  régimen  lácteo  y también  las  preparaciones  yo- 
dadas. 

Entre  los  casos  más  graves  que  he  asistido,  ci- 
taré el  de  la  señora  M.  Y.  Tiene  19  años  es  primí- 
para y está  en  el  tercer  mes  del  embarazo;  no  ha  ce- 
sado, desde  el  fin  del  primer  mes,  de  ser  atormenta- 
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da  por  tenaces  vómitos.  A partir  de  la  sexta  semana, 
la  desdichada  vomita  incesantemente  y la  más  pe- 
queña cantidad  de  líquido  solicita  las  contracciones 
más  enérgicas  del  estómago.  Había  llegado  á un  gra- 
do de  enflaquecimiento  y debilidad  verdaderamente 
alarmante.  Las  facciones  presentaban  una  alteración 
notable:  los  ojos  se  hundían  en  las  órbitas,  las  nari- 
ces muy  afiladas,  el  pulso  muy  frecuente  (130  pul- 
saciones por  minuto),  la  respiración  acelerada  (32 
por  minuto),  y la  temperatura  tan  solo  llegaba  á 
33°  1.  La  sed  excesiva,  la  lengua  muy  seca,  el  alien- 
to ácido,  la  región  epigástrica  sensible  y esta  sensi- 
bilidad se  extendía  á la  porción  correspondiente  á 
las  inserciones  del  diafragma.  La  orina  en  pequeña 
cantidad  de  reacción  ácida  y contenía  albúmina.  La 
repugnancia  para  toda  clase  de  alimentos  era  inven- 
cible y la  más  pequeña  cantidad  de  leche  fría,  ó de 
Champaña  que  le  aconsejé,  fué  inmediatamente  arro- 
jada. Los  médicos  que  la  habían  asistido  habían 
empleado  medicaciones  adecuadas  y,  no  obstante  la 
multiplicidad  de  preparaciones,  la  enferma  empeo- 
raba de  día  en  día.  Como  sucede  generalmente  en 
casos  semejantes,  los  pacientes,  y más  que  ellos  las 
familias,  cambian  seguido  de  médicos;  llegó  mi  tur- 
no y vino  en  ese  estado  á mi  poder.  Seguro  de  ser 
pronto  substituido,  empecé  mi  difícil  tarea,  prescri- 
biendo á mi  enferma  inhalaciones  de  oxígeno  (30  li- 
tros) cada  tres  horas:  una  píldora  cada  dos  horas, 
compuesta  de  cinco  centigramos  de  oxalato  de  cerio 
y un  centigramo  de  clorhidrato  de  cocaína,  Champa- 
ña helada,  una  cucharadita  cada  15  minutos. 

Al  día  siguiente  supe  con  verdadera  sorpresa 
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que  la  enferma  había  pasado  la  noche  en  calma;  que 
los  vómitos  se  habían  retardado;  que  había  soporta- 
do casi  todas  las  cucharaditas  de  Champaña,  y en 
suma,  que  estaba  muy  mejorada.  Continuando  con 
ligeras  variaciones  el  mismo  método,  la  mejoría 
fué  en  aumento,  se  siguió  alimentando  con  las  subs- 
tancias que  mejor  soportaba  y á los  diez  y ocho  días 
pudo  abandonar  la  cama.  El  embarazo  siguió  hasta 
el  término  y el  parto  fué  enteramente  normal- 

En  cuatro  embarazos  posteriores,  ha  sido  ator- 
mentada por  vómitos,  que  aunque  rebeldes,  se  ha 
logrado  calmar  lo  suficiente  para  no  obligar  á la  en- 
ferma á permanecer  en  la  cama.  He  hablado  extensa- 
mente con  los  médicos  que  han  hecho  de  la  obstetri- 
cia su  especialidad,  y todos  me  han  referido  que  ja- 
más han  dejado  de  mejorar  y algunas  veces  desapa- 
recer los  vómitos  con  provocar  una  ligera  diarrea, 
con  la  aplicación  de  un  saco  impermeable  lleno  de 
hielo  á la  espina  dorsal  y el  empleo  de  la  cocaína 
asociada  á las  pociones  efervescentes,  al  oxalato  de 
cerio  ó á preparaciones  ciánicas.  Así  es  que  nunca 
han  provocado  el  aborto. 

Finalmente,  no  siempre  dá  el  aborto  provocado, 
los  resultados  que  proclaman  sus  numerosos  parti- 
darios, puesto  que,  después  de  desocupada  la  ma- 
triz, los  vómitos  suelen  continuar  y aun  agravarse. 
Además,  tampoco  es  enteramente  inofensivo  para  las 
madres,  como  lo  demuestra,  entre  otras,  la  comunica- 
ción que  el  Dr.  Mac-Chitok  dirigió  á la  Sociedad  mó- 
dica de  Dublín,  de  treinta  y seis  observaciones  de 
aborto  provocado  en  casos  de  vómitos  incoercibles, 
con  9 mujeres  muertas  y 27  curadas.  Connstein,  con- 
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siderando  el  aborto  como  tratamiento  de  los  vómitos 
incoercibles,  establece  la  proporción  siguiente:  des- 
pués del  aborto,  cesan  los  vómitos  en  40  por  100  de 
los  casos:  cesan  parcialmente  en  26  por  100:  persis- 
ten en  18  por  100:  aumentan  en  el  4 por  100,  y en 
12  por  100  la  muerte  ha  seguido  inmediatamente  ó 
en  pocas  horas,  al  aborto. 

La  conclusión  es  lógica:  el  aborto  provocado, 
además  de  sacrificar  al  niño,  compromete  la  vida  de 
la  madre  y no  siempre  produce  la  curación.  No  de- 
be aceptarse  como  tratamiento  de  los  vómitos  in- 
coercibles. 

y 

La  retroversión  uterina  es  considerada  también 
como  indicación  del  aborto  necesario,  pero  aun  los 
autores  que  no  toman  en  gran  consideración  la  vida 
del  niño,  sólo  aconsejan  que  se  interrumpa  el  emba- 
razo cuando  no  se  ha  logrado  la  reducción  de  la  ma- 
triz grávida  por  maniobras  adecuadas.  De  estos  mé- 
todos, los  más  usados  son  el  de  Tylor  Smith,  el  de 
Amussat  y el  de  Capuron.  En  cuanto  á los  procedi- 
mientos instrumentables  y que  se  ejecutaban  con  el 
bastoncillo  de  Evrat,  gorgerete  de  Roederer  ó la  es- 
pátula-palanca de  A.  Petit,  no  gozan  de  ningún 
crédito , quizá  porque  en  asuntos  obstétricos,  la  des- 
treza y la  paciencia  siempre  se  prefieren  á la  fuerza 
y la  brutalidad. 

En  mi  práctica,  sólo  he  encontrado  cinco  casos 
de  retroversión  de  úteros  grávidos,  y tengo  la  certe- 
za de  que,  al  menos  en  cuatro,  existía  la  desviación 
antes  del  embarazo  actual.  En  los  cinco,  la  pelvis 
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era  muy  amplia  y el  embarazo  había  llegado  al  fin 
del  tercer  mes.  En  tres,  me  bastó  para  conseguir  re- 
ducción persistente,  hacer  tomar  un  purgante  acei- 
toso la  víspera  del  día  señalado  para  la  maniobra, 
recomendar  una  copiosa  lavativa  glicerinada  en  la 
mañana  y sacarla  orina  por  medio  del  cateterismo  an- 
tiséptico; colocar  á la  enferma  en  la  posición  genu- 
pectoral,  y con  presiones  sostenidas  y bien  gradua- 
das sobre  el  fondo  de  la  matriz  por  dos  dedos  de  mi 
mano  izquierda  colocados  en  el  recto,  y tracciones 
sobre  el  cuello  enganchado  por  el  índice  de  la  mano 
derecha  introducido  en  la  vagina  atrás  de  la  sínfisis 
púbica,  llevar  el  órgano  desviado  á la  posisión  con- 
veniente. Dejé  un  mes  en  cama  á mis  enfermas,  re- 
comendándoles que  estuvieran  el  mayor  tiempo  posi- 
ble en  posición  lateral  ó abdominal.  El  vientre  se 
mantuvo  libre  por  medio  de  lavativas  glicerinadas  y 
la  vejiga  vacía,  con  frecuentes  cateterismos.  La  ma- 
triz ocupó  su  lugar  y los  embarazos  alcanzaron  su 
término  normal. 

En  otra,  la  reducción  se  hizo  sola  después  de  un 
purgante  aceitoso  y frecuentes  cateterismos. 

En  la  quinta,  viendo  que  en  cuatro  sesiones  por 
el  procedimiento  descrito  no  se  había  logrado  venta- 
ja alguna,  y que  los  síntomas  de  compresión  iban  en 
aumento  proporcional  al  desarrollo  progresivo  de  la 
matriz,  introduje  un  globo  de  goma  vacío  y de  for- 
ma periforme,  en  el  recto  (después  de  haberlo  desocu- 
pado y sacado  la  orina),  lo  distendí  al  máximo  de  to- 
lerancia, puse  entonces  á mi  paciente  en  posición  ge- 
uu-pecto,  y con  el  índice  de  la  mano  derecha  intro- 
ducido en  la  vagina  hasta  el  enganche  del  cuello, 
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que  encontré  muy  alto,  atrás  de  la  sínfisis  púbica, 
conseguí,  después  de  pacientes  tracciones,  enderezar 
la  matriz.  Con  reposo,  posición  lateral  ó abdominal, 
frecuentes  cateterismos  y libertad  del  intestino,  se 
logró  que  el  embarazo  llegara  hasta  su  conclusión. 

Es  bueno  tener  en  cuenta  que  las  bridas  conse- 
cutivas á antiguas  pelvi-peritonitis,  á veces  se  re- 
blandecen bajo  la  influencia  de  Ja  gestación  y se  pres- 
tan á mayor  distensión;  que  otras  se  atrofian  y se 
reabsorben ; que  en  ambos  casos,  se  facilita  la  reduc- 
ción de  un  útero  grávido,  que  en  su  estado  normal  no 
se  habría  movilizado. 

Cuaudo  el  útero  ocupado  por  el  producto  de  la 
concepción  queda  aprisionado  por  fuertes  y múlti- 
ples adherencias,  llega  un  momento  en  el  cual,  no 
pudiendo  desprenderse  para  continuar  su  crecimien- 
to, necesariamente  progresivo,  que  le  impone  el  cur- 
so de  la  gestación,  se  congestiona,  se  irrita  y entra 
en  actividad  exagerada;  despierta  su  contractilidad 
y produce  como  resultado  final  el  aborto. 

Así  es  que  debemos  ser  muy  prudentes  y siem- 
pre procurar  colocar  al  útero  en  su  situación  normal 
por  los  medios  descritos,  sencillos  6 inocentes,  y abs- 
tenernos de  provocar  la  expulsión  del  producto  de 
la  concepción,  Mas  si  esto  fuere  imposible  y los  sín- 
tomas de  compresión  producidos  por  el  útero  encla- 
vado en  la  excavación,  espec:almente  la  cistitis  ulce- 
rosa ó pútrida,  comprometen  seria  y próximamente 
la  vida  de  la  madre,  los  autores  más  competentes  re- 
comiendan provocar  el  aborto  sin  pérdida  de  tiem- 
po, puncionando  con  el  trócar  del  aspirador  la  parte 
más  accesible  del  útero  grávido  por  la  vagina,  siein- 
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pre  que  el  cuello  por  su  elevación  y dislocación  no 
se  haga  accesible  á los  medios  de  acción.  La  extrac- 
ción del  líquido  amniótico  disminuye  el  volumen  del 
tumor  formado  por  el  útero,  y la  diminución  de  la 
compresión  de  los  órgauos  pélvicos  facilita  la  reduc- 
ción y provoca  la  desocupación  de  la  matriz.  Ojalá 
que  las  cosas  siempre  pasaran  así;  pero  á la  verdad, 
dudo  que  la  punción  del  huevo  dé  movilidad  á un 
útero  enclavado  y aprisionado  por  sólidas  adheren- 
cias que  han  resistido  á las  modificaciones  de  reblan- 
decimiento que  determina  normalmente  el  estado  de 
gestación  y á las  presiones  metódicas  y sostenidas 
que  constituyen  los  procedimientos  señalados.  Ade- 
más, no  creo  fácil  la  desocupación  natural  ni  artifi- 
cial de  una  matriz  que  se  halle  en  estas  condiciones, 
y evidentemente  que  muerto  el  engendro,  corre  la 
madre  gravísimo  peligro  de  infección  por  la  perma- 
nencia eu  aquélla  de  todo  ó parte  del  producto  déla 
concepción,  pues  se  conciben  las  dificultades  casi  in- 
vencibles con  que  se  tendría  que  luchar  para  vaciar 
por  completo  una  matriz  ocupada  por  un  huevo  más 
ó menos  descompuesto  y transformado  en  foco  sépti- 
co y en  que  la  parte  accesible,  que  es  el  cuello,  se 
encuentra  fuera  de  nuestro  alcance.  En  caso  tan 
apremiante,  resueltamente  no  provocaría  yo  el  abor- 
to, tanto  por  la  repugnancia  que  me  inspira  privar 
de  la  vida  á un  feto  con  deliberada  inteución,  cuan- 
to porque  creo  que  ni  aun  con  este  sacrificio  se  colo- 
caría á la  madre  en  condiciones  seguras  de  salvar 
su  vida  tan  seriamente  comprometida.  Me  resolvería 
á emprender  una  intervención  racional  y científica, 
previa  consulta  con  ilustrados  compañeros,  y que 
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consistiría:  en  hacer  lina  incisión  á la  vagina,  en  el 
fondo  de  saco  posterior,  y por  esta  vía  introducir 
el  índice  para  buscar  y desgarrar  las  adherencias 
(pie  aprisionan  al  útero  grávido.  Una  vez  libertado 
y colocado  en  su  situación  normal,  canalizar  con  ga- 
sa yodoformada  el  trayecto  formado  y esperar  la  re- 
paración y curación.  La  operada  debe  ser  anestesia- 
da, y la  operación  estrictamente  sujeta  á los  precep- 
tos antisépticos. 

Mi  proposición  es  enteramente  teórica,  pero  se 
defiende  de  las  objeciones:  no  ataca  á la  vida  del  en- 
gendro y tiende  á la  curación  definitiva  de  la  madre; 
si  se  declara  el  aborto,  nos  quedará  la  tranquilidad 
de  no  haberlo  provocado  con  deliberada  intención; 
y en  fin,  la  desocupación  de  la  matriz  no  presentará 
dificultad  alguna,  supuesto  que  el  cuello  ó puerta 
de  entrada  cá  su  cavidad,  se  ha  hecho  accesible;  no 
hay  peligro  de  infección  y la  mujer  se  encontrará  en 
condiciones  de  obtener  una  curación  definitiva.  Los 
cuidados  consecutivos,  son  los  clásicos:  curacioues  y 
aseos  antisépticos,  desocupación  de  la  vejiga,  ali- 
mentación tónica,  etc. 


VI 

Las  metrorragias  graves,  son  otra  de  las  indica- 
ciones para  provocar  el  aborto.  C.  Devillers,  que  es 
partidario  de  esta  doctrina,  se  expresa  en  estos  tér- 
minos: «El  aborto  encontrará  ciertamente  una  ex- 
plicación legítima  en  un  caso  de  hemorragia,  que  al- 
gún médico  no  haya  logrado  detener  y que  amena- 
ce la  vida  de  la  mujer.» 
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Analicemos  esta  práctica  y empecemos  por  re- 
cordar que  no  es  nueva,  pues  la  vemos  prescrita  por 
parteros  del  siglo  XVIII,  y acabaremos  por  convenir 
en  que  tampoco  es  racional.  Es  verdad  que  hay  me- 
trorragias  que  por  la  abundancia  y rapidez  de  la 
pérdida,  ponen  por  sí  solas  en  peligro  la  vida  y aun 
determinan  la  muerte;  pero  indudablemente  que  la 
provocación  del  aborto  dista  mucho  de  ser  el  agente 
hemostático  por  excelencia.  Las  causas  que  dan  ori- 
gen á estas  hemorragias  son  numerosas  y de  muy 
diversa  naturaleza;  y difícilmente  se  concibe  que  un 
solo  medio  logre  hacerlas  desaparecer  y conseguir  do- 
minar la  situación.  Por  no  hacer  más  causado  y confu- 
so este  trabajo,  no  cito  toda  la  serie  de  causas  que 
producen  estas  pérdidas,  y me  limitaré  sólo  árecordar 
las  principales:  excesiva  vascularidad  del  útero  grá- 
vido, las  inflamaciones  uterinas,  el  cáncer,  los  fibro- 
miomas,  la  úlcera  varicosa  del  hocico  de  tenca  (causa 
poco  conocida  pero  bien  estudiada  por  Richet),  y los 
traumatismos  de  todas  clases,  etc. 

Con  las  mencionadas  basta  para  evidenciar  la 
inconsecuencia  que  habría  en  aceptar  el  que  la  inte- 
rrupción del  embarazo  sea  el  tratamiento  casual  de 
afección  de  tan  diversas  y múltiples  causas.  La  ver- 
dadera brújula  de  salir  airoso,  será  empezar  por 
establecer  el  diagnóstico  etiológico  para  cimentar  el 
tratamiento.  Así  conseguiremos  salvar  la  situación 
con  medios  sencillos,  como  la  forcipresura,  una  su- 
tura adecuada,  una  abundante  inyección  astringen- 
te y á una  temperatura  de  48  á 50  centígrados,  y lo 
que  es  mejor  aún,  una  abundante  lavativa  con  agua 
esterilizada  y á 50  centígrados.  Creo  superior  la  la- 
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vativa,  porque  además  de  no  provocar  el  aborto,  tie- 
ne mayor  superficie  de  acción  sobre  la  pared  poste- 
rior del  útero  grávido.  Con  estos  ligeros  medios,  ya 
solos,  ya  combinados  con  la  prescripción  de  agentes 
farmacéuticos  como  el  viburnun  prunifoliun , el 
hydrastis  cannadensis , el  extracto  fluido  de  hama- 
melio,  el  percloruro  de  fierro,  las  preparaciones  de 
opio,  etc.,  que  unidos  al  reposo,  á la  posición  y á una 
higiene  apropiada,  dominan  y suspenden  estas  he- 
morragias en  la  generalidad  de  los  casos;  y cuan- 
do son  muy  abundantes,  la  misma  sangre  destruye 
las  adherencias  ovulares,  produce  la  muerte  del  en- 
gendro y determina  el  aborto. 

La  inserción  de  la  placenta  en  el  segmento  infe- 
rior de  la  matriz,  es  causa  tan  constante  de  metrorra- 
gias  que  los  autores  antiguos,  al  notar  su  frecuen- 
cia, la  denominaron  hemorragia  necesaria.  En  la 
generalidad  de  los  casos,  sólo  se  produce  en  el  últi- 
mo trimestre  del  embarazo  y en  esa  época  el  feto  es 
viable.  La  expulsión,  en  el  caso  de  ser  indicada,  se 
refiere  á un  parto  prematuro  y no  á un  aborto  que 
es  de  lo  que  trato. 

Así,  pues,  la  provocación  del  aborto  en  el  caso 
de  hemorragia  uterina,  no  está  claramente  indicada, 
supuesto  que  estamos  en  posesión  de  tratamientos 
sencillos,  de  fácil  aplicación  y que  obran  contra  la 
causa;  en  los  casos  de  abundante  pérdida,  la  misma 
sangre  priva  de  la  vida  al  engendro  al  desprenderlo 
de  sus  adherencias  maternas,  y determina  el  aborto 
sin  que  sea  necesario  provocarlo. 
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VII 

La  6^  indicación  se  refiere  á los  casos  en  que  la 
vida  de  la  madre  se  encuentre  seriamente  comprome- 
tida y en  los  cuales  la  interrupción  del  embarazo  po- 
dría sustraerla  de  este  peligro.  Las  complicaciones 
que  comprende  esta  categoría,  son  la  eclampsia,  el 
hidramnios  y las  afecciones  cardio-pulmouares. 

En  cuanto  á la  eclampsia,  lia  sido,  en  efecto, 
considerada  entre  las  indicaciones  más  apremiantes 
del  aborto;  pero  á medida  que  se  han  adquirido  no- 
ciones precisas  sobre  su  patogenia  y que  la  observa- 
ción imparcial  de  los  hechos  ha  demostrado  que,  si 
suelen  los  accesos  convulsivos  desaparecer  con  la 
desocupación  de  la  matriz,  es  más  frecuente  ver  que 
se  agraven  con  la  determinación  del  trabajo  del  parto 
y que  lleguen  á ocasionar  la  muerte  de  la  mujer,  esa 
opinión  se  ha  venido  modificando  sensiblemente.  El 
arte  tocológico  posee  en  la  actualidad  (en  la  dieta 
láctea,  el  lactato  de  estroncio  y las  inhalaciones  de 
oxígeno)  medios  á propósito  para  prevenir  tan  formi- 
dable complicación,  y el  doral  y el  cloroformo,  agen- 
tes poderosos  para  combatir  las  convulsiones  eclámp- 
ticas  con  mayor  número  de  probabilidades  de  éxito, 
que  con  la  provocación  del  aborto,  que,  en  vez  de 
quitarlas  ó atenuarlas,  suele  exitarlas.  En  el  caso  de 
que  fracase  el  tratamiento  ya  clásico  y que  los  acce- 
sos se  prolonguen,  el  feto  muere  y la  expulsión  no 
se  hace  esperar.  Si  la  eclampsia  aparece  durante  el 
embarazo  sin  acompañarse  de  contracciones  uterinas, 
¿se  debe  provocar  la  expulsión  del  feto . . . . ? No;  por- 
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que  el  trabajo,  que  siempre  dura  algún  tiempo,  au- 
menta la  frecuencia  y la  intensidad  de  los  accesos. 
Es  preferible  dejar  pasar  la  borrasca  instituyendo 
una  medicación  calmante  (inhalaciones  de  clorofor- 
mo y lavativas  de  doral)  para  moderar  los  accesos. 
Se  ve  así  mujeres  que,  eclámpticas  en  el  embarazo, 
sometidas  al  régimen  lácteo,  cuando  lian  pasado  los 
accesos,  paren  á término  sin  volver  á tener  nuevas 
convulsiones.  Cada  día  me  felicito  más  de  seguir 
esta  conducta,  y los  casos  que  he  atendido  han  ve- 
nido á robustecer  mis  convicciones. 

Mis  ilustrados  compañeros  N.  Ramírez  Arella- 
no,  Zárraga  y Mendizábal,  que  han  presenciado  los 
brillantes  resultados  que  se  alcanzan  con  esta  prác- 
tica en  la  Maternidad  de  París,  son  también  parti- 
darios de  este  tratamiento. 

VIII 

En  el  hidramnios,  si  la  cantidad  de  líquido  am- 
niótico  es  considerable  y el  desarrollo  exagerado  del 
útero  anormalmente  distendido,  comprime  el  dia- 
fragma y los  órganos  toráxicos,  si  de  esta  compre- 
sión resaltan  síntomas  asfíxios  se  recomienda  pro- 
vocar la  expulsión  del  feto,  sea  cual  fuere  la  época 
del  embarazo.  Se  aconseja,  para  combatir  violenta- 
mente los  accidentes  de  compresión  pulmonar,  pun- 
cionarlas  membranas,  por  el  cuello  del  útero,  y des- 
pués de  disminuir  el  volúmen  de  la  matriz  por  la  sa- 
lida del  líquido  amniótico,  esperar  la  expulsión  del 
huevo.  La  época  en  que  se  presenta  la  hidropesía 
del  ainuioB  es  del  sexto  mes  en  adelante;  así  es  que 
habiendo  llegado  el  feto  á la  época  de  la  viabilidad, 
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no  es  aborto  sino  parto  prematuro  el  que  se  provoca. 
Esta  operación,  sea  dicho  de  paso,  pues  como  he  ma- 
nifestado ya,  de  ella  no  trato  en  estas  líneas,  debe 
ser  considerada  como  una  bella  conquista,  y cuando 
está  perfectamente  indicada,  es  cosa  enteramente  lí- 
cita que  la  ciencia  y la  ley  reclaman  y la  moral 
adopta.  Pero  los  accidentes  de  compresión  del  apa- 
rato pulmonar  pueden  manifestarse  antes  de  que  el 
feto  alcance  la  viabilidad,  y si  por  su  persistencia  y 
gravedad  amenazan  la  existencia  de  la  madre,  ¿cuál 
conducta  se  debe  seguir. . . . ? Sacar  una  cantidad  de 
líquido  amniótico  que  sea  suficiente  para  hacer  ce- 
sar los  síntomas  asfíxios,  puncionando  la  pared  ab- 
dominal con  un  trocar  fino  del  aspirador,  cuatro  ó 
cinco  centímetros  arriba  de  la  sínfisis  pubiana,  y por 
la  línea  blanca  para  penetrar  hasta  el  saco  amiótico 
átravés  del  segmento  inferior  de  la  matriz,  que  ra- 
rísima vez  dá  inserción  á la  placenta.  Se  debe  hacer 
antes  un  cataterismo  aséptico  de  la  vejiga  para  evi- 
tar herirla. 

Yo  no  he  tenido  que  practicar  esta  punción,  pe- 
ro seguramente  que  es  eficaz  ó inocente.  El  Dr.  Men- 
dizábal  ha  conseguido  por  ella  hacer  llegar  á una 
enferma  de  su  clientela  al  fin  del  embarazo  y logra- 
do disipar  los  síntomas  de  compresión  exagerada  de- 
bidos á un  hidramnios  agudo. 

Como  sólo  he  tenido  que  atender  enfermas  en 
que  la  hidropesía  del  amnios  era  moderada,  me  ha 
bastado  un  régimen  lácteo  y un  tratamiento  mercu- 
rial y yodurado,  para  lograr  evitar  el  aborto. 

Atendiendo  á la  rareza  de  esta  complicación,  á 
los  resultados  del  régimen  lácteo  (diurético  seguro) 
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y á la  acción  del  tratamiento  antisifilítico,  es  casi  se- 
guro que  no  se  presentarán  graves  accidentes  de  com* 
presión  que  impidan  el  funcionamiento  regular  de 
los  órganos  toráxicos;  pero  si  por  falta  de  diagnósti- 
co y tratamiento  oportuno  se  desarrollan,  la  extrac- 
ción del  líquido  ainuiótico  en  exceso,  por  la  punción 
abdominal,  haría  desaparecer  la  compresión  con  la 
violencia  que  el  caso  reclama,  permitiría  la  continua- 
ción del  embarazo  hasta  un  término  adecuado  á las 
circunstancias  particulares,  pero  siempre  á partir  de 
la  edad  de  la  viabilidad  fetal. 

IX. 

Nadie  puede  poner  en  duda  que  el  embarazo  es 
una  causa  agravante  de  las  afecciones  cardio-pul- 
monares,  hecho  explicado  por  el  exceso  de  actividad 
que  el  estado  de  gestación  impone  al  miocardio.  La 
hipertrófia  fisiológica  señalada  por  Larches  en  1827, 
generalmente  admitida,  y el  aumento  de  tensión  en 
los  vasos,  dan  la  explicación  délos  accidentes  graví- 
dico-cardiaces  señalados  por  Petier.  La  contracción 
más  enérgica  del  ventrículo  izquierdo  hipertrofiado, 
aumenta  la  insuficiucia  mitral  y ocasiona  el  estanca- 
miento sanguíneo  de  todo  el  sistema  de  la  circula- 
ción pulmonar.  De  aquí  que,  en  ciertos  casos,  los 
accidentes  pulmonares  se  desarrollen  con  rapidez  y 
requieran  una  intervención  inmediata,  También  es- 
tá fuera  de  duda,  que  las  lesiones  nútrales  sufren 
mayor  gravedad  por  la  evolución  del  embarazo,  que 
las  del  orificio  aórtico.  Mas  por  fortuna  la  compen- 
sación no  siempre  se  interrumpe  y se  observan  mu- 
jeres con  afección  cardíaca  bien  caracterizada,  que 
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soportal)  el  embarazo  y el  parto  sin  accidente  alga- 
no.  He  asistido,  en  San  Luis  Potosí,  á la  señora  T. 
L.  de  R.  en  cuatro  embarazos,  y no  obstante  tener 
una  afección  cardíaca  antigua,  sólo  presentaba  en  los 
últimos  meses  de  la  gestación,  ligeros  accidentes  circu- 
latorios que  con  facilidad  se  dominaban  (con  reposo, 
dieta  láctea  é infusión  de  hojas  de  digital  y yoduros), 
y no  impedían  la  terminación  del  parto  en  términos 
convenientes.  Después  de  haberme  separado  de  esa 
simpática  capital,  tuvo  un  caso  de  aborto  ocasiona- 
do, probablemente,  por  el  mal  estado  de  la  circula- 
ción uterina,  propio  de  su  cardiopatía.  La  abun- 
dancia de  la  hemorragia  determinó  un  prolongado 
acceso  de  asistolia  que  puso  su  existencia  en  eminen- 
te peligro,  pero  que  dominó  la  activa  y racional  te- 
rapéutica dirigida  por  mis  compañeros  y amigos  los 
Doctores  J.  Cabral  y M.  Silva,  eucargados  de  su  asis- 
tencia médica.  Posteriormente  he  examinado  á mi 
antigua  cliente  en  las  veces  que  he  estado  en  San 
Luis,  y he  visto  con  satisfacción  que  la  compensa- 
ción se  sigue  sosteniendo.  Pero  como  esto  no  siem- 
pre sucede  y se  ven  aparecer  los  síntomas  que  carac- 
terizan la  asistolia,  entre  los  cuales  ocupan  el  primer 
lugar  los  accidentes  pulmonares,  lo  que  se  compren- 
de por  la  frecuencia  de  las  lesiones  nútrales,  esta 
grave  situación  se  ha  considerado  como  indicación 
del  aborto,  lo  cual  no  me  parece  justificado,  por  ser 
hecho  de  observación  que,  cuando  existen  acciden- 
tes que  revelan  úna  compensación  insuficiente,  el 
parto  se  hace  fuente  inagotable  de  peligros  por  ra- 
zón de  la  elevación  de  la  tensión  arterial,  debida  al 
trabajo  exagerado  que  el  corazón  tiene  que  hacer. 
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Esta  exageración  de  la  acción  cardíaca,  llega  á su 
máximun  de  intensidad  en  el  segundo  período  del 
parto,  al  aparecer  los  dolores  expulsivos,  y puede  ve- 
nir un  momento  en  el  cual  el  músculo  cardíaco,  cau- 
sado de  luchar,  cese  de  contraerse  y un  síncope  mor- 
tal ponga  fin  á tan  violenta  lucha. 

Hó  aquí  las  razones  que  apoyan  la  no  provoca- 
ción del  aborto.  Vienen  á corroborar  tan  prudente 
conducta  las  siguientes  palabras  de  Vinay:  Todas 
las  cardíacas , en  las  cuales  la  expulsión  prema- 
tura ha  sido  provocada  en  la  Clínica  Obstetri- 
cia de  Berlín , han  sucumbido , bien  durante  el 
trabajo , bien  poco  tiempo  después. 

Fundado  en  todo  lo  expuesto,  creo  justificada 
la  proposición  siguiente: 

Debe  reformarse  el  artículo  569  del  Código  Pe- 
nal vigente,  en  estos  términos: 

Artículo  569.  Se  llama  aborto  en  derecho  penal 
y se  considera  punible,  á la  extracción  ó expulsión 
provocada  del  producto  de  la  concepción  antes  de  la 
época  de  la  viabilidad  del  feto,  sea  cual  fuere  el  me- 
dio empleado  y siempre  que  haya  deliberada  inten- 
ción de  conseguirlo. 

Se  dá  el  nombre  de  parto  prematuro  artificial  á 
la  extracción  ó á la  expulsión  provocada  del  engen- 
dro, á partir  de  la  época  de  la  viabilidad  del  feto;  y 
se  considera  como  operación  lícita  que  la  ciencia  re- 
clama y la  ley  ampara,  cuando  de  no  efectuarse  co- 
rran peligro  de  morirse  por  la  continuación  del  em- 
barazo la  madre,  el  hijo  ó ambos,  á juicio  del  médi- 
co que  la  asista  y previa  consulta  con  peritos  auto- 
rizados. 
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Debe  derogarse  el  artículo  570. 

Las  íntimas  relaciones  que  ligan  la  materia  de 
que  he  tratado,  con  todos  los  ramos  de  Medieina,  me 
han  obligado  á entrar  en  detalles  que  pudieran  ha- 
cer creer  á primera  vista  que  me  desviaba  de  mi  ob- 
jeto; confío,  sin  embargo,  en  que  el  buen  sentido  y 
la  ilustración  de  todas  y cada  una  de  las  personas  que 
lean  esta  memoria  les  hará  comprender  la  imperiosa 
necesidad  que  tenía  de  hacerlo  así  para  apoyar  de- 
bidamente mis  opiniones  y deducir  las  consecuencias 
que  tengo  la  honra  de  someter  á su  reeto  juicio- 
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